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PREFACIO

Ha um saber que ndo se ensina - transmite-se. Esta é, talvez, a primeira
licdo da Psicanalise a quem se disp&e a supervisionar: ndo se trata de depo-
sitar conhecimento em quem comeca, mas de sustentar as condi¢des para
que algo, no encontro com o paciente, possa advir como pergunta. Foi esse
o privilégio que me coube ao acompanhar as sete autoras cujas vinhetas dao
corpo a este livro. Nao lhes ensinei a escutar; testemunhei 0 momento em
que descobriram que ja escutavam - e que o ndo saber que tanto as angus-
tiava era, ele proprio, a condicdo do trabalho.

Freud nomeou trés oficios impossiveis: psicanalisar, educar e governar.
Impossiveis ndo porque fracassem, mas porque neles nenhum resultado se
garante de antemdo - operam sempre com um resto que escapa ao calculo.
Supervisionar, penso, habita a costura entre os trés, e € justamente ai que
encontra sua dignidade: educa sem doutrinar, conduz sem governar e s6
transmite a Psicanalise se recusar o lugar do mestre que tudo sabe. O laco
que sustentou nossas supervisdes ndo passou pelo discurso do mestre; pas-
sou pelo desejo - o desejo de que cada uma dessas jovens praticantes da
clinica encontrasse a prépria voz, e ndo a repeticao da minha. Supervisionar
pela Psicanalise € renunciar a resposta pronta para oferecer, em seu lugar,
um espaco onde a duvida possa ser pensada. E humanizar a funcao de quem
orienta: descer do pedestal do suposto saber para ocupar, com o outro, o
terreno incerto e fértil da formacgao.

A clinica-escola tornou tudo isso possivel. E nela que a teoria estudada en-
contra, pela primeira vez, o corpo e o siléncio de um paciente real; é nela que
a instituicao, longe de ser mero cenario, se faz condi¢do ética do cuidado.
Que exista um espaco assim - que acolhe quem sofre e forma quem cuida,
no mesmo gesto - € algo que ndo se deve tomar como evidente. Por isso,
encerro este prefacio com gratidao. Agradeco ao Centro Universitario Sao
Camilo pela confianca e pela oportunidade desta publicacao; ao Setor de Pu-
blicacdes e ao Programa de Apoio a Editoracdo, cujo edital e investimento
converteram um trabalho de supervisao em bem partilhavel; e, sobretudo, a
Bruna, Giovanna, Isabela, Isabella, Luisa, Patricia e Yasmin, que me confiaram
seus primeiros casos e, com eles, suas primeiras inquieta¢des. Supervisionar
cada uma de vocés, pela via da Psicanalise, foi uma das realiza¢cdes mais pro-
fundas da minha trajetéria. Este livro é a prova de que o que se transmite,
quando se transmite verdadeira e legitimamente, retorna transformado - e
ensina, a nos que supervisionamos, tanto quanto ensinamos.

Mariana Salles Kehl
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APRESENTACAO

A clinica-escola é, antes de tudo, um dispositivo formativo: um espaco em
gue 0 “ndo saber” do(a) estagiario(a) ndo é déficit, mas condicao de trabalho.
E nela que a teoria estudada em sala de aula encontra, pela primeira vez,
0 corpo, a voz e o siléncio de um paciente real - e é também nela que o(a)
estudante descobre que nenhuma teoria o(a) dispensa da tarefa de escutar.
Este livro/manual nasce dessa constatacdo. Aqui, ndo se propdem protoco-
los, mas cartografias de manejo para os impasses inaugurais dos primeiros
atendimentos, de modo a sustentar a transferéncia sem abdicar do enqua-
dre e da responsabilidade técnica.

Embora este livro seja desdobramento de uma experiéncia institucional de-
terminada - a clinica-escola de Psicologia do Centro Universitario Sdo Camilo,
com sua legislacdo, seus prazos e procedimentos préprios -, ndo se desti-
na a ela exclusivamente. As matrizes de intervencao/repertérios de praticas
aqui reunidos dirigem-se a todo(a) estudante de Psicologia/Psicandlise que
se encontre diante de seus primeiros atendimentos, em qualquer instituicao
formadora, clinica-escola ou servico de estagio. As especificidades institucio-
nais que aparecem ao longo do texto - o Manual de Estagio Supervisionado
desta faculdade, os anexos e formularios que Ihe sdo préprios, a legislagao
brasileira em vigor (Cédigo de Etica Profissional do Psicdlogo, Resolug¢des do
CFP, Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais) - funcionam como referéncia
concreta, ndo como fronteira: cada leitor(a) é convidado(a) a substitui-las,
qguando necessario, pelas normas e pelo enquadre da propria instituicao,
preservando os operadores clinicos que atravessam qualquer contexto de
formacao.

Esta obra organiza-se em trés partes articuladas. A Parte | - Fundamen-
tos sistematiza os operadores conceituais indispensaveis ao manejo inicial: a
transferéncia e o contrato de trabalho clinico; o setting, os limites e a posi¢ao
do analista em formacdo; a escrita clinica, do registro minimo ao relatério
técnico; e os parametros éticos e legais que regem a circulacdo de informa-
¢cdes na clinica-escola, com destaque para o sigilo profissional e a Lei Geral
de Protecao de Dados Pessoais (LGPD). A Parte Il - Sete vinhetas comen-
tadas reune capitulos escritos em coautoria com sete estagiarias do servico
Clinica-Escola Dra. Nise da Silveira, cada um dedicado a um impasse inaugu-
ral dos primeiros atendimentos: a clinica com criancas; a transferéncia e a
contratransferéncia; as faltas e a adesao; a inseguranca do(a) estagiario(a); a
vulnerabilidade social; os paradoxos da clinica social; e 0 momento em que
0 caso toca o(a) proprio(a) analista em formacao. A Parte Ill - Ferramen-
tas traduz os fundamentos em artefatos pedagdgicos operacionais: boxes
“0 que observar/o que evitar”, checklists de primeira entrevista e seguimento,
modelos de relatorio e mapas decisorios (manter, intensificar, referenciar).



O referencial tedrico deste material é prioritariamente freudiano-lacania-
no, em dialogo constante com Winnicott - autor incontornavel quando se
trata de ambiente, sustentacdo e brincar - e com comentadores brasileiros e
internacionais contemporaneos. Ao mesmo tempo, uma vez que a clinica-es-
cola acolhe estagiarios(as) de todas as orienta¢des tedricas do curso, e por-
gue todos(as) estamos igualmente referidos(as) as normas do Conselho Fe-
deral de Psicologia, o manual inclui, em boxes discretos, pontes com outras
abordagens (cognitivo-comportamental, humanista, fenomenoldgica): nao
para diluir a especificidade psicanalitica, mas para que nenhum(a) leitor(a) se
sinta estrangeiro(a) na propria clinica.

A escrita clinica - do registro minimo ao relatério - é tratada aqui como
instrumento ético-pedagdgico: aquilo que se pode dizer com precisao é tam-
bém aquilo que se pode sustentar no tratamento e na supervisdo. E essa a
aposta que atravessa o livro do inicio ao fim: ensinar manejo pelo manejo,
isto é, a partir dos desafios reais que os primeiros atendimentos impdem,
traduzidos em operadores conceituais e decisdes prudentes, sem jamais re-
duzir a clinica a um repertdrio de férmulas ou conjunto de prescri¢des.

NOTA ETICA SOBRE AS VINHETAS CLINICAS

Todas as vinhetas apresentadas nesta obra foram anonimizadas, com supressao e re-
organizacdo de elementos identificadores diretos e indiretos, em conformidade com o
Cédigo de Etica Profissional do Psicélogo (CFP, 2005), a Resolugdo CFP n° 06/2019 e a
Lei n° 13.709/2018 (LGPD). Quando necessario, os casos sdo apresentados apenas como

referéncias que subsidiam a experiéncia clinica do(a) aluno(a), podendo constituir com-
posicoes elaboradas a partir de elementos provenientes de diferentes atendimentos. Infor-
magoes adicionais sobre os procedimentos de anonimiza¢ao e sobre os riscos residuais de
reidentificacdo encontram-se no Anexo C.
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TRANSFERENCIA E CONTRATO
DE TRABALHO CLINICO

MARIANA SALLES KEHL




A transferéncia é, cronoldgica e lo-
gicamente, o primeiro problema técnico
da Psicanalise. Freud (1912/2010a) a defi-
ne como a atualiza¢ao, na relacdo com o
analista/médico, de moc¢des pulsionais e
de protdtipos relacionais constituidos na
historia libidinal do sujeito: clichés que se
repetem, enderecados agora a figura da-
guele que escuta. O que primeiro se apre-
sentou como obstaculo - o paciente que,
em vez de recordar, ama, odeia, resiste
- revelou-se a prépria condicao de possi-
bilidade do tratamento: é porque o confli-
to se atualiza , N0 aqui e agora da
sessdo, que ele se torna manejavel. Nas
Observacgbes sobre o amor de transferéncia,
Freud (1915/2010e) extrai dai a primeira
licdo de manejo: nao se responde a trans-
feréncia no registro em que ela se apre-
senta; sustenta-se a sua enunciagao como
material de trabalho.

Para o(a) estagiario(a), essa licao tem
consequéncia imediata: a transferéncia
ndo espera. Ela ndo é um fendbmeno de fa-
ses avancadas do tratamento, que adviria
depois de um periodo “neutro” de coleta
de dados. Desde o telefonema de agenda-
mento, passando pela sala de espera ou
pela triagem, o paciente ja endereca algo
a alguém - e esse alguém é, muitas vezes,
menos a pessoa concreta do(a) estagia-
rio(a) do que o lugar que a instituicao, o
jaleco branco imaginario, o suposto saber
da Psicologia |he conferem. A literatura
contemporanea sobre processos iniciais
confirma o que a clinica psicanalitica sem-
pre soube: padrdes transferenciais ja sao
observaveis e podem produzir efeitos cli-
nicos desde as primeiras sessdes, mesmo
qguando ndo sdo interpretados (cf. a revi-
sdo sistematizada no campo da alianca
terapéutica: Bordin, 1979; Safran; Muran,
2000).

Lacan (2008) formaliza esse ponto
com o conceito de :
ha transferéncia quando o paciente su-
pde, em algum lugar - tipicamente encar-
nado na figura do analista, representado
pelo(a) estagiario(a) - um saber sobre
aquilo que o faz sofrer. Essa suposicao
é o pivd do tratamento: ela ndo precisa
ser merecida, conquistada ou correspon-
dida pelo saber efetivo daquele que ofe-
rece escuta; precisa ser

. Eis o paradoxo formativo por
exceléncia: o(a) iniciante, que sente sa-
ber tdo pouco, é convocado(a) a ocupar
o lugar de quem supostamente sabe - e
a arte do manejo consiste precisamente
em nao confundir o lugar com a pessoa.
Responder do lugar do saber (explicando,
garantindo, prometendo) € obturar a su-
posicdo; recusa-la ansiosamente (“sou so
estagiario(a)...") € desmontar o dispositi-
vo. Sustenta-la é outra coisa: € permitir
gue a pergunta do paciente continue en-
derecada, e trabalhando.

Em A direcdo do tratamento e os prin-
cipios de seu poder, Lacan (1998a) lembra
que o analista paga com sua pessoa, com
suas palavras e com seu ser - mas que
a politica do tratamento (aonde se quer
chegar) precede a estratégia (0o manejo
da transferéncia), que por sua vez pre-
cede a tatica (a interpreta¢do). Para o(a)
estagiario(a), isso se traduz numa hierar-
quia de prudéncia: antes de interpretar,
situar-se; antes de situar-se, saber que di-
recdo o dispositivo da clinica-escola torna
possivel.




O contrato clinico explicito organiza
as condi¢des materiais do tratamento: dia,
horario, frequéncia, duracao das sessoes,
politica de faltas, gratuidade ou contribui-
cdo institucional (em determinadas ins-
tituicdes), formas de contato, limites do
sigilo, existéncia da supervisao. Nada dis-
So é acessorio. Mas a literatura converge
para uma tese mais forte: essas condi¢des
nao permanecem neutras. Elas adquirem
sentidos inconscientes e passam a repre-
sentar, para cada paciente, cuidado ou
controle, confiabilidade ou abandono, di-
vida ou reconhecimento. O contrato expli-
cito o tratamento; o contrato
simbdlico revela esse
estabelecimento. O enquadre, nesse sen-
tido, ndo é apenas o cenario onde a trans-
feréncia ocorre: é frequentemente um dos
seus primeiros objetos.

Disso decorre uma regra de escuta:
dificuldades contratuais (atrasos, pedidos
de mudanca de horario, hesita¢des diante
do termo de consentimento) ndo devem
ser automaticamente classificadas como
“resisténcia”, nem tratadas como mero
problema administrativo, nem tampou-
co interpretadas prematuramente como
material inconsciente. A tarefa clinica é
sustentar simultaneamente realidade e
significado: manter o limite, examinar seu
sentido, avaliar sua adequacao. S6 a con-
juncdo das trés operacdes evita, de um
lado, o enquadre autoritario e, de outro,
a dissolucdo da fungao continente do dis-
positivo.

Freud (1913/2010h) recomendava
tratar as entrevistas preliminares como
um periodo de ensaio - mas advertia que
esse ensaio ja é analise. A separac¢do en-
tre “entrevistas iniciais” e “tratamento pro-
priamente dito” é conceitualmente util e
clinicamente enganosa: desde o primeiro
encontro o paciente observa como o(a)
terapeuta responde, o que tolera, como
organiza o tempo, se parece confiavel ou
intrusivo(a). A pesquisa sobre alianca de
trabalho mostra que a qualidade do vincu-
lo colaborativo ja é preditiva de continui-
dade entre a terceira e a quinta sessdo, e
que rupturas da alianca - longe de serem
excecOes - sao frequentes e, quando re-
conhecidas e reparadas, tendem a se con-
verter em eventos terapéuticos (Safran;
Muran, 2000). O ideal clinico desloca-se,
assim, de “ndo romper” para “reconhecer
e trabalhar as rupturas”: nomear a tensao,
convidar o paciente a descrever sua expe-
riéncia, examinar a propria contribuicao,
renegociar sem capitular.




Na clinica-escola, a diade paciente-
-terapeuta esta inscrita, desde o inicio, em
um campo no minimo triangular: paciente,
estagiario(a) em formacdo, supervisor(a)/
instituicao. O(A) supervisor(a) e a institui-
¢do estao “presentes” na sessao mesmo
sem participacdo direta - nas exigéncias
curriculares, na carga horaria a cumprir,
na avaliacdo que se aproxima, no relatorio
a entregar. Essa presenca pode produzir
aquilo que a literatura chama de contra-
transferéncia indireta: aceitar um caso por
necessidade curricular, evitar um encami-
nhamento para ndo “perder” o paciente,
interpretar para demonstrar competéncia,
prolongar um atendimento por exigéncia
institucional. -em
supervisao, nao diante do paciente - é o
primeiro gesto de cuidado com o campo
clinico. O contrato de trabalho, na clinica-
-escola, é sempre duplo: com o paciente e
com a instituicdo formadora; e a ética con-
siste em ndo deixar que o segundo fale,
clandestinamente, por meio do primeiro.

Em sintese: a transferéncia comeca antes da primeira sessao; o con-
trato explicito € também um contrato simbdlico; o inicio ja é tratamento;
e o(a) estagiario(a) trabalha num campo triangular cuja transparéncia é
condicdo de manejo. O capitulo seguinte examina a moldura dentro da
qual tudo isso se da: o setting.



SETTING, LIMITES E POSICAO
DO ANALISTA EM FORMACAO

MARIANA SALLES KEHL



Bleger (1988) legou a técnica psica-
nalitica uma distincdo fecunda: o processo
analitico - aquilo que se move, se trans-
forma, se interpreta - apoia-se sobre um
conjunto de constantes que, justamente
por ndo se moverem, tornam o movimen-
to perceptivel. O enquadre é esse “nao
processo”: horarios, frequéncia, lugar, du-
racao, regras de contato - a parte muda
e estavel da situagao analitica. Sua funcao
é referencial (permite perceber mudancas
por contraste), delimitadora (define um es-
pago em que 0s acontecimentos ganham
estatuto clinico), continente (pode susten-
tar a vida emocional do paciente) e ético-
-juridica (regula responsabilidades). Mas
Bleger acrescenta o essencial: o enquadre
nao é vazio. Nele se depositam os aspec-
tos mais primitivos e menos simbolizados
do funcionamento subjetivo - e é por isso
que, quando o enquadre € rompido ou
modificado (uma falta, uma mudanca de
sala, as férias, o fim do semestre letivo),
aquilo que estava silenciosamente depo-
sitado pode se tornar, repentinamente,
visivel: dependéncia, hostilidade, medo de
abandono, necessidade de controle, etc.

Para a clinica-escola, a licdo € dupla.
Primeiro: as rupturas de enquadre inevi-
taveis do dispositivo institucional (troca
de estagiario(a) ao fim do estagio, reces-
sos académicos, remanejamento de salas)
nao sao meros inconvenientes adminis-
trativos - sao acontecimentos clinicos que
merecem antecipac¢ao, palavra e elabora-
cdo. Segundo: a estabilidade possivel do
enquadre € uma conquista técnica ativa,
ndo um dado; sustenta-la é trabalho do(a)
estagiario(a), com apoio da instituicao.

A literatura contemporanea (Calich,
2024, Levine, 2024) distingue o enquadre
externo (as condi¢cdes materiais) do setting
interno: a capacidade do(a) analista de
estabelecer, em sua prépria organizacao
psiquica, uma situacdo de analise: manter
perspectiva observacional, conter afetos
intensos sem reagir impulsivamente, pre-
servar a capacidade de pensar. Um con-
sultério impecavel ndao garante posicao
analitica; inversamente, uma alteracdo
externa (o atendimento remoto, a sala im-
provisada) ndao destrdéi necessariamente
o trabalho quando o(a) aluno(a)/psicélo-
go(a) mantém viva essa funcdo interna.

E aqui que Winnicott (1983) se tor-
na indispensavel. Sua noc¢do de holding -
a sustentacao ambiental que, na relacao
mae-bebé, precede e possibilita a integra-
cao de si mesmo - oferece o modelo mais
preciso da funcao do enquadre: um am-
biente suficientemente estavel e previsivel
para que experiéncias emocionais possam
ser toleradas, vividas e, aos poucos, simbo-
lizadas. O setting, nessa perspectiva, ndo é
um dispositivo de contencao normativa: €
um colo institucional. E, como o ambiente
suficientemente bom, ele ndo precisa ser
perfeito; precisa ser confiavel e capaz de
sobreviver aos ataques do paciente sem
retaliar e sem desmoronar. A clinica-es-
cola que se pensa a partir de Winnicott
entende por que a constancia do dia e da
hora, a mesma sala, o mesmo rosto sema-
na apos semana nao sao burocracias: sao
a proépria substancia do cuidado, sobretu-
do para pacientes cuja histéria foi consti-
tuida por ambientes que falharam.




O Oficio da Escuta

O limite clinico ndo é uma proibicao:
€ um organizador. Ele protege o pacien-
te, o(a) estagiario(a), diferencia papéis,
contém impulsos, sustenta a continuida-
de e cria as condi¢Bes para que desejos e
transgressdes possam ser pensados, em
vez de imediatamente atuados. O erro do
iniciante, contudo, raramente é a auséncia
de regras, mas é o uso defensivo delas. A
regra prometida como antidoto da incer-
teza (“nunca responda perguntas”; “toda
flexibilizagdo é atuac¢ao”; “todo pedido é
resisténcia”) reduz a ansiedade do(a) alu-
no(a), mas também pode impedir o pen-
samento clinico: transforma-se rigidez em
virtude e chama-se a isso técnica.

O inverso é igualmente defensivo. A
permissividade - alongar sessdes, respon-
der a qualquer solicitacdo, jamais retomar
uma falta - costuma vestir-se de acolhi-
mento, mas frequentemente serve para
evitar desagradar, tolerar a raiva do pa-
ciente, reconhecer a assimetria da relagao
ou assumir responsabilidade clinica. A po-
sicdo tecnicamente equilibrada exige trés
operacdes simultaneas: manter o limite,
examinar seu significado e avaliar sua
adequacao. S6 manter torna o enquadre
autoritario; so interpretar ignora necessi-
dades concretas; so flexibilizar dissolve a
funcdo continente. A pergunta formativa
decisiva desloca-se, assim, de “qual é a re-
gra correta?” para “que funcdo este limite
cumpre, neste tratamento, para este pa-
ciente, neste momento?”.

A angustia do(a) estagiario(a) nao é
acidente de percurso: é condi¢ao estrutu-
ral do inicio - tema que o Capitulo 8 apro-
fundara. O que importa reter aqui € o seu
destino técnico: a angustia do(a) iniciante
raramente se apresenta como relato cons-
ciente; ela se manifesta como decisao de
enquadre. Falar demais para preencher
o siléncio; interpretar cedo para provar
competéncia; alongar a sessdo; evitar pro-
blematizar uma falta ou um atraso; consul-
tar o(a) supervisor(a) apenas depois da cri-
se; apegar-se a regras cuja fun¢do nao se
compreende. O enquadre torna-se, entao,
o local onde a ansiedade é descarregada
- e 0 paciente, sismografo finissimo, regis-
tra tudo. A supervisdo existe precisamente
para interceptar esse circuito: transformar
o afeto em observacdo, a observacao em
reflexdo, a reflexao em decisao.

Sentir — nomear — localizar — formular — decidir: pular do afeto

diretamente a acao é o atalho que produz as quebras de enquadre.




Neutralidade ndo é auséncia. O(A) ana-
lista participa da situacao, produz efeitos e é
afetado(a) por ela; a neutralidade designa nao
um apagamento, mas uma disciplina: nao pri-
vilegiar prematuramente uma soluc¢do, nao
agir de imediato sobre os proprios afetos,
manter a curiosidade, tolerar a ambivaléncia,
reconhecer a propria participagdo no campo.
Do mesmo modo, a abstinéncia freudiana
(Freud, 1915/2010e) ndo manda o(a) terapeu-
ta calar-se: manda-o(a) ndo satisfazer, no re-
gistro do agir, a demanda que deve ser posta
a trabalhar no registro da palavra.

Resta a autoridade. O(A) estagiario(a)
possui autoridade funcional - responde
pelo enquadre, pela ética, pela continuidade
do trabalho - e é frequente que a confunda
com autoritarismo e, por isso, abdique dela;
OU que a use para compensar inseguranga.
A posicao madura integra firmeza, reflexi-
vidade, responsabilidade e capacidade de
revisdo. No atendimento remoto - moda-
lidade regulamentada pela Resolucao CFP
n° 9/2024 e institucionalmente autorizada
guando pertinente - tudo isso se condensa
no que se pode chamar de enquadre inter-
no: presenca psiquica, cuidado com a priva-

cidade dos dois lados da tela, tratamento
das falhas tecnoldgicas como acontecimen-
tos do campo, e ndo como meros ruidos.
Cabe, porém, uma distincdo necessaria. Os
atendimentos realizados na clinica-escola
Sdo presenciais, e isso ndo constitui contin-
géncia organizacional: as Diretrizes Curricu-
lares Nacionais determinam que a atividade
de estagio obrigatdrio supervisionado tenha
orientacdo presencial, conduzida por pro-
fessores psicologos da instituicdo formado-
ra (Resolucao CNE/CES n° 1/2023, Art. 14, §
3°), e 0 marco regulatério vigente restringe
a graduacdo em Psicologia a modalidade
presencial (Decreto n° 12.456/2025). A ex-
periéncia da pandemia - quando a Reso-
lucdo CFP no 4/2020 autorizou, em carater
excepcional e emergencial, a ampliacao dos
servigos prestados a distancia - evidenciou
tanto a viabilidade técnica quanto os limites
formativos dessa modalidade. Hoje, a Reso-
lucdo CFP n° 9/2024 regulamenta o exerci-
cio mediado por TDICs pelo critério da ava-
liacdo técnica e ética do profissional, e ndo
por vedagdo prévia. Do ponto de vista dida-
tico, portanto, o que aqui se transmite nao é
uma técnica de atendimento remoto, mas a
posicao que o(a) estagiario(a) levara consigo
quando, ja psicélogo(a), tiver de sustenta-la
também diante de uma tela.

Em sintese: o enquadre é estrutura externa, fun¢do de contencao e ca-
pacidade interna do(a) analista; limites nao sdo rigidez, nem a flexibilidade é,
por si, acolhimento; e a angustia do(a) iniciante fala, antes de tudo, pela via das
decisdes de enquadre - razdo pela qual a supervisdo é o segundo enquadre de
todo tratamento em formacao. O proximo capitulo trata daquilo que da corpo
documental a esse trabalho: a escrita clinica.




ESCRITA CLINICA: DO REGISTRO
MINIMO AO RELATORIO TECNICO

MARIANA SALLES KEHL



Nao existe escrita clinica. Ha, no
minimo, quatro operacdes distintas, com
finalidades, destinatarios e riscos éticos
proprios: (a evolucdo em
prontuario, que documenta a prestacao
do servico e sustenta a continuidade do
cuidado); a
(o rascunho reflexivo do(a) terapeuta, de
circulacao restritissima); o

(usualmente denominado relatério
psicolégico, documento que responde a
uma demanda ou obrigatoriedade defini-
da pelo CFP, com destinatario); e a

(o relatério académico,
para supervisdo, ensino ou publicacao,
gue acrescenta os problemas do consen-
timento, do disfarce e do reconhecimen-
to). Confundir esses registros é a matriz da
maioria dos erros documentais do(a) esta-
giario(a): transcrever a sessao no prontua-
rio, opinar no relatério, expor no relatério
psicolégico o que sé cabia na supervisao.

O principio comum a todas as moda-
lidades é a . registra-se o ne-
cessario a finalidade clinica, ética e institu-
cional - nem mais, nem menos. Escrever
pouco demais é antiético (impede conti-
nuidade, reconstrucdo de decisdes, identi-
ficacdo de risco); escrever demais também
0 é (exp0Oe a intimidade sem func¢ado assis-
tencial, converte hipdtese em rétulo, mul-
tiplica os leitores possiveis de um material
sensivel). A férmula operacional:

Um relatério ndo é a psicodinamica
do paciente transposta ao papel; é uma
representacdo construida pelo(a) profis-
sional a partir de métodos, contexto, te-
oria e selecdes. Transformar fala em tex-
to ndo € operacdo neutra: fixa sentidos,
hierarquiza fontes, produz uma imagem
da pessoa que circulard sem ela. Dai a
responsabilidade narrativa que a Psi-
canalise, com seu cuidado com a letra,
tem particular vocacdao para ensinar: a
diferenca entre descrever um comporta-
mento e condenar um sujeito. “Paciente
manipuladora e resistente” é um vere-
dicto travestido de observacado; “durante
a discussdo do plano de atendimento, a
paciente discordou das propostas, solici-
tou mudancas sucessivas e interrompeu
0 encontro antes de um acordo” é uma
descricao que o(a) leitor(a) pode avaliar -
e que a proépria paciente, se um dia ler,
poderad reconhecer sem humilhacdo. A
regra prudencial da literatura é escrever
0 prontuario considerando que a pessoa
atendida podera |é-lo: ndo para suavizar
fatos clinicamente relevantes, mas para
eliminar a especulacdao desnecessaria e a
linguagem que pode ferir.




Uma escrita tecnicamente responsavel diferencia as fontes epistemoldgicas de

cada afirmacao:

Tipo de informacéo Formulacao adequada

Relato da pessoa
Informacado de terceiro
Observacado clinica
Resultado de instrumento
Inferéncia clinica

Hipotese

Limitacao

“A paciente relatou...”

“Segundo a responsavel...”

“Durante a entrevista, observou-se...”

“O desempenho obtido no instrumento indicou...”
“Os dados sugerem...”

“Considera-se a hipétese de...”

“Os dados disponiveis ndo permitem concluir...”

Essa gramatica da atribuicdo tem
um efeito clinico preciso, que o Capitulo
11 retomara: o “observa-se que...” é um
operador de descentramento. Ele retira a
pessoa, 0 Eu do(a) estagiario(a), do centro
do texto (“acredito que...”, “senti que...") e
o reposiciona como funcao de registro - o
gue protege o paciente da opinido e o(a)
estagiario(a) da prépria contratransferén-
cia. Graduar a certeza (“é compativel com”,
“sugere”, “ndo permite concluir”) ndao en-
fraquece o documento; demonstra preci-

sdo epistemoldgica.

Uma nota de evolucdo suficiente per-
mite que outro(a) estudante/profissional
compreenda o essencial do atendimento
sem transformar o prontuario em transcri-
¢do. Sua espinha dorsal: situagao (moda-
lidade, contexto do encontro) + informa-
¢ao clinicamente relevante (mudancas,
eventos, sintomas pertinentes) + inter-
vencao realizada + avaliacao (incluindo
risco, quando indicado) + plano (continui-
dade, encaminhamento, decisdao). Com-
pare-se: “Sessdo realizada. Paciente falou

de problemas. Seguem os atendimentos”
- nota que nada documenta - com: “Aten-
dimento individual. A paciente relatou in-
tensificacao da insénia ap6s mudanca no
trabalho, sem ideacao suicida atual. Explo-
raram-se fatores precipitantes e recursos
previamente eficazes. Mantido acompa-
nhamento semanal; acordada atencdo
ao padrao de sono na préxima sessao.
Proxima sessdo agendada para...”. Na cli-
nica-escola, as evolucdes seguem ainda
0s requisitos institucionais: registro apés
a correcao do(a) orientador(a), em ordem
cronolégica, com a data do atendimento
correspondente e periodicidade semanal.

O registro de merece paragrafo
proprio: “paciente em risco” é formulac¢ao
insuficiente, enquanto “paciente sem ris-
co” constitui conclusdo excessivamente
absoluta. Devem ser registrados o conteu-
do relatado, sua temporalidade, a presen-
ca deintencdo, o plano e 0 acesso a meios,
os fatores de protecdao identificados, a
avaliagao clinica realizada, as a¢des ado-
tadas e as orienta¢des fornecidas. Sempre
gue forem constatados elementos de ris-
co, o(a) supervisor(a)/orientador(a) devera
ser contatado(a) imediatamente, sem que
essa comunicacao seja postergada até o




encontro regular de supervisao. O prontuadrio deve refletir tanto a avaliagdo efetuada
quanto as condutas discutidas e as orientacdes dirigidas ao(a) estagiario(a), de modo
a assegurar continuidade, rastreabilidade e responsabilidade institucional no manejo
do caso.

O relatdrio psicolégico ndo é uma versdao ampliada do prontuario: é a resposta
técnica a uma pergunta ou demanda especifica. No Centro Universitario Sdo Camilo,
sua elaboragdo constitui atividade obrigatdria para a conclusao e a aprovacdo no esta-
gio, razao pela qual os (as) estagiarios(as) devem necessariamente produzi-lo ao final
dos atendimentos. As demais modalidades documentais sdo apresentadas neste livro
porque, embora nao integrem obrigatoriamente essa atividade académica, poderao
ser requeridas no exercicio profissional futuro e, portanto, precisam ser conhecidas em
suas finalidades, limites e requisitos técnicos.

A qualidade do relatério mede-se pela integridade da cadeia:

demanda — procedimentos — dados — integracao — conclusao —

recomendacgoes.

Quando essa cadeia se rompe, sur- anotados - encontram-se no Capitulo 14.

gem vicios recorrentes: instrumentos Aqui importa reter o principio:
sem relacdo com a demanda, resultados
apresentados sem interpretagdo, conclu-
sdes nao sustentadas, recomendacdes
genéricas - como “recomenda-se acom-
panhamento psicologico” - e diagnosticos
empregados como explicagdo totalizante.
A Resolu¢ao CFP n° 6/2019 estabelece as
modalidades documentais - declaracao,
atestado, relatério, relatéorio multiprofis-
sional, laudo e parecer - e seus respecti-
VoS requisitos. Antes da escolha do forma-
to, contudo, impd&e-se a pergunta:

O mesmo
conteudo nao deve ser redigido da mes-
ma forma para outro(a) psicélogo(a), para
a escola, para oJudiciario ou para a familia.
Tampouco o emprego de jargdo constitui,
por si so, sinal de rigor; com frequéncia,
pode apenas encobrir imprecisdes concei-
tuais ou fragilidades argumentativas. Os
modelos operacionais - relatério curto e
ampliado, acompanhados de exemplos




Em sintese: a escrita clinica € intervencao técnica e ética, ndo tarefa
burocratica. Ela sustenta o tratamento (memoaria, continuidade), a for-
macdo (supervisdo) e a instituicao (responsabilidade) - e, bem praticada,
ensina ao(a) estagiario(a) a operacdo psiquica mais preciosa da clinica:
a passagem da impressao a observacdo. O capitulo seguinte examina o
solo normativo sobre o qual toda essa escrita circula.




ETICA, SIGILO E LGPD NA
CLINICA-ESCOLA

MARIANA SALLES KEHL



é o direito da pessoa
de controlar, dentro de limites legiti-
MOos, 0 acesso a propria vida e as pro-
prias informacbes - e, na Psicoterapia,
€ mais que um direito abstrato: é a con-
dicao do dizer. (ou confidenciali-
dade profissional) € o dever, previsto no
Cédigo de Etica Profissional do Psicélo-
go (CFP, 2005, art. 9°), de nao revelar in-
formacdes conhecidas em razdo da re-
lacdo clinica, salvo nas hipoteses ética e
juridicamente justificaveis.

€ um regime mais amplo que o
sigilo: abrange todo o ciclo de vida da
informacdo - coleta, registro, organi-
za¢do, acesso, uso, compartilhamento,
armazenamento e elimina¢ao. Uma cli-
nica pode respeitar escrupulosamente
o sigilo verbal e, ainda assim, falhar na
protecdo de dados: senhas comparti-
lhadas, prontuarios fotografados em
celulares pessoais, gravacdes em nu-
vens particulares, fichas em armarios
abertos. A Lei n° 13.709/2018 (LGPD)
veio precisamente deslocar a légica in-
formal do “guardar segredo” para uma
l6gica institucional de governancga res-
ponsavel dos dados.

Na clinica psicolégica, praticamen-

te todo registro envolve
na acepcdo legal: informacgdes
relativas a saude, avida sexual, areligido
e a origem racial ou étnica, cuja expo-
sicdo indevida pode produzir discrimi-
na¢do, constrangimento e danos de di-
versas ordens. Diagndsticos, sintomas,
historico de violéncia, ideacdo suicida
e resultados de testes exigem, nos ter-
mos da LGPD, atenc¢do redobrada e tra-
tamento limitado ao minimo necessario
para as finalidades previamente infor-
madas. Esse cuidado deve ser intensifi-
cado nos periodos finais do semestre,

gquando aumenta a producao, a revisao
e aimpressdo de relatdrios psicolégicos.
Documentos dessa natureza nao devem
circular em servigos de reprografia sem
gue haja garantia efetiva de sigilo, nem
permanecer sobre balcdes, mesas com-
partilhadas, impressoras coletivas, pas-
tas abertas ou quaisquer outros locais
acessiveis a pessoas ndo autorizadas.
A impressao, o transporte, a entrega,
0 armazenamento e o descarte desses
materiais devem ocorrer de modo con-
trolado, preservando-se a confidenciali-
dade, a integridade das informacdes e
a identificacdo estritamente necessaria
do usuario do servico.

A clinica-escola é simultaneamente
servico de saude, espaco de ensino, lo-
cal de supervisao, unidade administrati-
va e potencial campo de pesquisa. Além
do paciente e do(a) estagiario(a), podem
ter acesso direto ou indireto as infor-
macgdes: supervisores(as), responsaveis
técnicos(as), funciondrios(as) adminis-
trativos(as), coordenacdo, equipes de
tecnologia. Instala-se assim um parado-
xo estrutural:

. O desafio ético nao
é impedir toda circulacdo - a supervisao
é parte do cuidado, nao sua violacdo -,
mas garantir que cada acesso tenha fina-
lidade legitima, necessidade demonstra-
vel, extensao minima e responsabilidade
definida.
Duas consequéncias praticas. Pri-
meira:
. A apresentacdao de um
Ccaso em supervisao - sobretudo em gru-
po - deve limitar-se ao clinicamente rele-
vante, omitindo ou generalizando nome,
endereco, profiss@es raras, instituicdes,
datas exatas e eventos altamente iden-




tificaveis. O compartilhamento de infor-
macdes psicoldgicas em relatérios, evo-
lugBes, estudos de caso e supervisdes
deve ocorrer apenas de forma anoni-
mizada, preservando-se as informacdes
gerais pertinentes aos fins académicos
e técnicos. Segunda:

. A pessoa atendida precisa saber,
desde o inicio e em linguagem compre-
ensivel, que o atendimento é realizado
por estudante em formacdo, que ha su-
pervisdo, quem pode acessar 0s regis-
tros, para quais finalidades e quais sao
os limites do sigilo. Sem isso, o consen-
timento é incompleto - e a descoberta
tardia dessas condi¢des pode ser vivida
como falha de transparéncia e ruptura
do vinculo de confianga.

Quatro principios legais organizam a
conduta cotidiana: (tratar o mi-
nimo de dados para a finalidade - a mini-
mizacao vale para formularios, prontuarios,
supervisdes, apresentacdes e planilhas);

informacdo clara, precisa e
acessivel sobre o tratamento dos dados);
(exatidao, clareza e atualizagdo);
e (compatibilidade entre o trata-
mento e as finalidades informadas). Acres-
cente-se a : 0s dados
coletados para o atendimento ndo se conver-
tem automaticamente em material de pes-
quisa, aula aberta ou publicagdo - cada nova
finalidade exige base prépria, avaliacao ética
e, quando aplicavel, novo consentimento.

O quadro de responsabilidades é distribuido, ndo delegavel em bloco:

Ator Responsabilidade principal

Instituicao
Responsavel técnico(a)
Supervisor(a)/orientador(a)

Estagiario(a)

Setor administrativo

Governanca, sistemas, politicas e seguranca
Organizagdo ética e técnica do servico

Orientacao clinica e controle da circulacao do material
Uso adequado, sigilo e cumprimento dos procedimentos

Acesso restrito a fun¢do administrativa

O Manual de Estagio Supervisionado
da instituicao (Centro Universitario Sao
Camilo, 2026) explicita condutas expres-
samente vedadas ao(a) estagiario(a), que
este material reitera por sua centralida-
de: utilizar ferramentas de inteligéncia
artificial para elaboracdao de relatérios
contendo dados sensiveis de usuarios;
utilizar computadores publicos para
acessar prontuarios; armazenar registros
em dispositivos compartilhados sem pro-
tecdo; enviar relatérios por redes sociais

ou a terceiros ndo autorizados; salvar
documentos em plataformas pessoais;
divulgar conteudos identificaveis em apli-
cativos de mensagens; realizar gravac¢des
de supervisfes ou atividades académicas
sem autorizagdo expressa. O principio
subjacente: nenhuma informacgdo sensi-
vel deve ser inserida em sistemas de IA
sem autorizacao institucional e técnica
expressa, permanecendo a responsabi-
lidade técnica e ética integralmente atri-
buida ao(a) profissional orientador(a). O
descumprimento pode configurar falta
ética grave, com reprovacdo na atividade
de estagio.




Anonimizar € tratar a informagdo de
modo que ela deixe de poder ser associa-
da a uma pessoa, considerados os meios
técnicos razoavelmente disponiveis (Lei n°
13.709/2018, art. 5°, lll). Narrativas clinicas,
porém, contém identificadores indiretos: a
combinag¢do de idade, profissao, configu-
racao familiar e um evento raro pode (re)
identificar alguém mesmo sem nome - ris-
co especialmente alto em comunidades
pequenas e em clinicas universitarias. Da|
a necessidade de supressao e
generalizar locais e profissdes, substltwr
datas por periodos, parafrasear citacdes li-
terais, fundir elementos de casos distintos
(declarando-o, quando se tratar de compo-
sicao). Quanto maior o grau de descaracte-
rizacdo, maior o risco de alterar o sentido
clinico; quando a protecdao nao puder ser
garantida, a melhor decisdo é nao utilizar
0 caso. O Anexo C detalha a matriz de desi-
dentificacdo adotada nesta obra.

O sigilo ndo é absoluto - mas sua
guebra nunca deve ser tratada como
medida corriqueira ou automatica.
Diante de risco grave (a si ou a tercei-
ros), de exigéncia legal ou de protecdo
de pessoa em situacdo de vulnerabilida-
de, a decisao de revelar deve ponderar
gravidade, iminéncia, alternativas, des-
tinatario e extensdo:

; comunica-se
0 estritamente necessario a finalidade
protetiva, documenta-se o raciocinio e,
sempre que possivel e seguro, informa-
-se 0 paciente. Na clinica-escola, acres-
centa-se uma regra de ouro:

. SituagoOes
de possivel ruptura de sigilo sao acio-
nadas imediatamente junto ao(a) orien-
tador(a) de estagio e ao(a) responsavel
técnico(a), conforme o fluxo institucio-
nal; a urgéncia ndo dispensa a supervi-
sao; antecipa-a.

Em sintese: o sigilo permanece a condi¢cdo da confianca clinica,
mas, na clinica-escola, ele s se realiza como governanca institucional:
finalidade definida, minimiza¢do, transparéncia, supervisao protegida e
fluxos claros para incidentes e exce¢des. Encerrada a Parte |, as sete vi-
nhetas comentadas que seguem mostram esses fundamentos em ato -
nos impasses reais dos primeiros atendimentos.




PARTE |

SETE VINHETAS COMENTADAS




A selecao dos sete impasses que organizam esta parte nao decorreu das
vinhetas disponiveis, mas as precedeu. Os eixos foram definidos previamen-
te, a partir da experiéncia acumulada em supervisdo clinica, e obedeceram
a dois critérios articulados: a recorréncia - trata-se dos impasses que mais
frequentemente retornam as sessdes de supervisao dos primeiros atendi-
mentos - e a fecundidade pedagdgica, isto é, a capacidade de cada impasse
de convocar um operador conceitual distinto e transmissivel, evitando a so-
breposicdao tematica entre capitulos. Definidos os eixos, cada estagiaria foi

convidada a escrever, em primeira pessoa, uma vinheta extraida de sua pro-
pria pratica que desse corpo aquele impasse. O conjunto nao pretende, por-
tanto, esgotar a fenomenologia dos primeiros atendimentos, nem constitui
amostra estatistica dos casos atendidos no servi¢o: constitui uma cartografia
deliberada dos pontos em que a formacgao clinica mais frequentemente vaci-
la - e nos quais a supervisao mais decisivamente opera.




CLINICA COM CRIANCA: JOGO,
ENDERECAMENTO E O LUGAR
DOS RESPONSAVEIS

ISABELLA SANTIAGO MARION



A crian¢a ndo chega sozinha a clini-
ca - e raramente chega por decisao pro-
pria. Ela é trazida: por uma queixa escolar,
uma angustia materna, um encaminha-
mento pediatrico. O primeiro impasse da
clinica infantil é, portanto, um impasse de
enderecamento: de quem é a demanda?
A quem se dirige o sintoma? E onde, nes-
se circuito de adultos que falam a
crianga, encontrara ela um lugar para fa-
lar - ou melhor, para brincar - ? Para
o(a) estagiario(a), o atendimento infantil
impde um exercicio redobrado de ma-
nejo do enquadre: sustentar, ao mesmo
tempo, a escuta da crianca e o lugar dos
responsaveis, sem que a alianca com uns
se converta em violacao da confianca aos
outros.

O brincar é a via régia da clinica com
criangas porque &, antes de tudo, trabalho
psiquico. Freud (1908/2015b) ja reconhecia
no brincar infantil o protétipo da ativida-
de criadora: a crianca que brinca compor-
ta-se como um poeta, criando um mundo
proprio no qual reordena as coisas de um
modo que |he agrada - e, sobretudo, no
qual elabora o que Ihe acontece. A cena do
Fort-Da (Freud, 1920/2010b) eleva essa in-
tuicdo a paradigma: diante da auséncia da
made, o neto de Freud transforma, com um
carretel e um fio, a passividade do aban-
dono em atividade simbdlica - faz desa-
parecer e reaparecer, no registro do jogo,
aquilo que na vida apenas sofre. Brincar é
simbolizar; e é por isso que, na sessdo, 0
brinquedo nao é passatempo que precede
a “conversa séria”: é a propria conversa.

A analise do pequeno Hans (Freud,
1909/2015a) acrescenta a segunda
coordenada: o sintoma da crianca fala de
um lugar que a excede. A fobia de Hans

se constréi no ponto exato das perguntas
sobre o desejo, o nascimento e o lugar
gue ele ocupa entre o pai e a mde. Lacan
(2003a), em Nota sobre a criang¢a, formaliza
essa intuicdo em duas teses de imenso
alcance clinico: o sintoma da crianca pode
representar a verdade do casal parental
- respondendo ao que ha de sintomatico
na estrutura familiar -, ou pode realizar a
presenca do objeto na fantasia materna,
quando a crianca satura, com seu corpo,
a falta em que se sustentaria o desejo
da mde. No primeiro caso, o sintoma é
mais docil a intervencao, pois ja é uma
formacdo simbdlica; no segundo, a crianca
encontra-se capturada como objeto e o
trabalho serd o de reabrir um intervalo.
Em O Semindrio, livro 4: a rela¢@o de objeto,
Lacan (1995), relendo Hans, mostra a
func¢do do pai - real, simbdlico, imaginario
- nessa operacdo de mediacdo. Para a
escuta do(a) estagiario(a), a consequéncia
é direta: escutar a crianca € sempre,
também, situar a posicao que ela ocupa
no discurso e no desejo dos que a trazem.

Winnicott (1975) oferece o terceiro
eixo: o brincar acontece num espago
potencial - nem dentro, nem fora; entre
a realidade psiquica e o mundo - e a
Psicoterapia se da na sobreposicao de
duas areas do brincar, a do paciente e
a do terapeuta. Quando a crian¢a ndo
consegue brincar, o trabalho clinico
consiste primeiro em torna-la capaz de
brincar. Klein (1997), pioneira da técnica
ludica, legou o dispositivo material - a caixa
de brinquedos individual, equivalente da
associagao livre - e a conviccdo de que
o brincar transfere: nele se atualizam
angustias, defesas e objetos internos.
Na literatura brasileira, Bernardino
(2004) atualiza essas coordenadas para
as apresenta¢des contemporaneas da
infancia, incluindo os quadros em que a
estruturacdo subjetiva/diagndstico ainda
ndo se decidiu.
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Resta o lugar dos responsaveis. A cli-
nica infantil é estruturalmente uma clini-
ca com mais de um: ha a transferéncia da
crianca e ha a transferéncia dos pais - e
o risco permanente do split transferencial,
em que o(a) terapeuta idealizado(a) pela
crianca se torna, para os pais, rival per-
secutério (ou o inverso). Entrevistas com
responsaveis, devolutivas periddicas e
clareza sobre o que se comunica (e o que
se resguarda: o conteudo das sessdes da
crianga € sigiloso também perante os pais,
ressalvadas as situacdes de risco) consti-
tuem o enquadre especifico da clinica in-
fantil - enquadre que inclui a frequéncia,
a caixa ludica, o registro e a explicitacao,
adequada a idade, do que a crianca pode
esperar daquele espaco.

Minha primeira experiéncia em pra-
tica clinica foi com uma crianca em idade
escolar - e, por iSSO mesmo, um espaco
gue nao se restringia a crian¢a, mas incluia
também os pais. A paciente chegou a clini-
ca por indicagao da escola: chorava com
frequéncia, sendo muitas vezes necessa-
rio que o pai a buscasse antes do horario
previsto. S6 ao longo do processo compre-
endi que a queixa trazida pela instituicao

era, na verdade, a expressao de um fun-
cionamento que se organizava a partir da
relacao familiar.

Houve um episédio que, penso hoje,
revela com nitidez o lugar que os respon-
saveis ocupavam no atendimento. Ao final
de uma das sessdes, conduzi a paciente
até a recepgdo - espaco em que outros
estagiarios e seus pacientes circulavam
- planejando despedir-me dos respon-
saveis como de costume, com o habitual
“até semana que vem”. No entanto, ao me
verem, 0s pais comecaram a comentar ali
mesmo sobre a filha: que a semana havia
sido muito dificil, que ela chorara muito na
escola, que ndo sabiam mais o que fazer
e que estavam sendo firmes porque esse
seria 0 Unico jeito de ela obedecer. Além
disso, cobraram que eu entrasse em con-
tato com a escola o quanto antes, para
explicar que o comportamento da menina
nao era culpa deles. Ndo era um comenta-
rio isolado, mas uma tentativa de fazer da
recepcdo uma extensdo do atendimento -
de trazer para um espaco publico aquilo
que s6 poderia ser elaborado dentro do
espaco clinico, expondo a paciente.

Percebi, naquele momento, que ali
nao cabia responder aos questionamen-
tos, sobretudo diante da crianca, que se
mostrou constrangida. Cabia marcar um
limite. Respondi que compreendia a pre-
ocupacao deles, que entraria em contato
com a escola caso fosse necessario, mas
que aquele ndo era o espaco para essa
conversa - e que, na semana seguinte,
poderiamos reservar um momento breve,
ao inicio ou ao final da sessao, para con-
versarmos. Foi uma intervencdo breve e
discreta, mas que carregava a decisdo de
proteger o sigilo e 0 espaco psicoterapéu-
tico da minha paciente. Reconheco que
essa cena diz algo sobre o lugar que os
responsaveis ocupavam ao longo de todo
0 processo: um lugar que, por vezes, bus-
cava atravessar as fronteiras do setting,
como se a angustia dos pais precisasse de
um espaco maior do que aquele reserva-
do a crianca - um espaco para si proprios.
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Ndo vou fingir que sabia exatamente o
que fazer naquela cena; foi minha primei-
ra experiéncia lidando com pais que ten-
sionavam o enquadre, e por isso agradeco
imensamente as supervisdes pelo direcio-
namento ético.

Esse episédio, somado a outros as-
pectos observados ao longo do processo,
ajudou-me a compreender melhor o fun-
cionamento da paciente. Inicialmente, seu
sintoma fora atribuido ao ambiente esco-
lar; contudo, por meio do brincar e das
conversas, foi possivel ler o caso por outro
viés. O choro nao se restringia a escola,
mas surgia em qualquer espaco em que,
para ela, os pais ndo estivessem seguros.
A angustia relacionava-se, assim, a sepa-
racdo e ao medo de que algo aconteces-
se aos pais enquanto ela estivesse longe
- um medo que se articulava a uma rela-
cdo parental que eu viria a compreender
como tensa e, em certa medida, desequili-
brada. O pai, com um vinculo profissional
instavel, encontrava na tarefa de buscar a
filha na escola uma funcao - quase uma
justificativa - para permanecer em casa.

O brincar assumiu um papel cen-
tral como dispositivo simbdlico. Foi por
meio dele que me conectei ao espaco cli-
nico, acessando o universo infantil junto
da crianca e podendo compreender seu
mundo. E uma ferramenta essencial nos
atendimentos com criancas: por meio de
jogos e brincadeiras, elas frequentemen-
te elaboram angustias que dificilmente
verbalizariam de forma direta. Minha pa-
ciente era muito expressiva - gostava de
conversar, brincar e contar histérias, e foi
por meio desses elementos que a relagao
com o pai emergiu simbolicamente, de um
modo que ela dificilmente teria enunciado
de maneira concreta.

O momento da devolutiva aos res-
ponsaveis foi aquele em que a leitura do
caso precisava ganhar voz - e também em
gue mais hesitei, com mais receio de errar.

A hesitacao ndo dizia respeito ao conteudo
compreendido ao longo do processo, mas
a como traduzi-lo em linguagem clara para
0s pais: como explicar o entendimento do
caso e mostrar que a queixa inicial ndo se
restringia aquilo que constava no prontu-
ario. Como a cada atendimento, preparei-
-me ativamente; com o auxilio da minha
supervisora, pude estruturar o que dizer
e como dizer. Expliquei aos responsaveis
de que modo, junto da supervisdo, havia-
mos compreendido o sintoma da crianca
em relacdo a constelacdo parental, orien-
tei-os quanto a continuidade necessaria
do acompanhamento e, ao final, sugeri
que ambos também buscassem acompa-
nhamento psicolégico. Foi o ponto em que
mais me senti hesitante, com receio de
gue interpretassem mal a sugestao; con-
tudo, eles compreenderam as explicacdes
e concordaram com os pontos levantados.

A supervisdo configurou-se como es-
paco fundamental nessa primeira expe-
riéncia clinica. Ao dividir com as colegas e
com a professora supervisora as duvidas e
0 que observava ao longo dos atendimen-
tos, tornou-se possivel organizar o caso
com muito mais clareza, tecendo diferen-
tes hipoteses clinicas sobre os movimentos
da paciente - hipdteses ancoradas em refe-
renciais psicanaliticos como Freud, Lacan e
Winnicott. Essas referéncias ndao operavam
como normas fixas a serem impostas ao
caso, mas como material de apoio que aju-
dava a pensar e a dar contorno aquilo que,
na sessdo, ainda aparecia pouco elabora-
do. Ao retomar essa experiéncia enquanto
escrevo, percebo que as construcdes ela-
boradas em supervisdao foram o que me
permitiu conduzir o atendimento. Ali com-
preendi melhor a dinamica da relacao ana-
lista-paciente, considerando, nessa mes-
ma relacdo, o lugar dos pais no contexto
clinico - e foi a partir dessa compreensao
que entendi a posicdo ética que o estagia-
rio em Psicologia deve assumir.




A vinheta condensa, numa Uunica
cena, o impasse que da titulo ao capitulo.
A recepcdo invadida pela queixa dos pais
ndao € um contratempo de bastidores: é
a propria estrutura da clinica infantil se
manifestando - a clinica com mais de um,
em que a angustia dos responsaveis pres-
siona as fronteiras do espaco reservado
a crianca. Comentemos as decisdes a luz
dos operadores gerais.

A cena da recep¢do € uma aula so-
bre o que significa, na pratica, o “enquadre
especifico da clinica infantil” que o item Il
descreveu. Os pais tentam converter um
espaco publico em extensdo do atendimen-
to e a decisdo da estagiaria - reconhecer a
preocupac¢do, nao respondé-la ali, e reme-
ter a conversa a um tempo préprio dentro
do dispositivo - é exemplar por trés razdes
simultaneas. Primeiramente, protege o si-
gilo da crianga, que assistia constrangida a
exposicdo de seu sofrimento. Em segundo
lugar, ndo rejeita os pais: acolhe a angustia
e Ihe oferece um lugar, em vez de recusa-la.
Em terceiro e decisivo lugar, institui retroa-
tivamente o duplo enquadre que talvez ndao
estivesse suficientemente explicitado desde
0 inicio - a licdo técnica que a propria autora
extrai ao reconhecer que era sua “primeira
experiéncia lidando com pais que tensiona-
vam o enquadre”. O comentario que o capi-
tulo pode acrescentar é que a devolutiva re-
gular, combinada como “momento breve ao
inicio ou ao final da sessao”, é precisamente
o0 antidoto estrutural para a invasao: quan-
do os pais sabem que ha um lugar previs-
to para sua palavra, diminui a pressao para
gue ela irrompa no lugar errado.

A cobranca para que a estagiaria “en-
trasse em contato com a escola o quanto
antes, para explicar que o comportamento
da menina nado era culpa deles” é o exem-
plo perfeito da demanda que ndo deve ser
respondida em seu registro literal. Lida ao
pé da letra, ela transformaria a terapeu-
ta da crianca em informante e advogada
dos pais perante a institui¢do. Lida como
material, ela revela o essencial: a angustia
parental de serem eles os culpados - an-
gustia que, como a autora percebeu com
precisdao, pedia “um espaco para si pro-
prios”. Nao por acaso, o desfecho do caso
é aindicacdo de acompanhamento para os
proprios responsaveis. A recusa a respon-
der a demanda no seu registro imediato
nao foi um “ndo” a angustia dos pais; foi a
condicdo para reendereca-la ao lugar em
que poderia ser efetivamente trabalhada.

A vinheta oferece a demonstracao
clinica exata da tese de que “brincar é
simbolizar”. O sintoma chega rotulado
pela escola (“chora demais”) como se fos-
se um tra¢o da crianca ou um problema
escolar. E pelo brincar, pelas histérias e
pelas conversas que a estagiaria aces-
sa 0 que o rotulo encobria: que o choro
nao era escolar, mas surgia “em qual-
qguer espago em que, para ela, os pais
nao estivessem seguros”. A angustia de
separa¢do e o medo de que algo aconte-
cesse aos pais - conteddo que a crianga
“dificilmente teria enunciado de maneira
concreta” - emergem no registro do jogo,
exatamente como o Fort-Da freudiano
(Freud, 1920/2010b) e o espa¢o potencial
winnicottiano (Winnicott, 1975) fazem
prever. Aqui a vinheta corrige, na pratica,
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0 erro mais comum do(a) iniciante diante
da crianca: tomar a queixa do adulto como
diagnaostico e o brincar como passatempo.
Foi o inverso - levar o brincar a sério como
fala - que reabriu a leitura do caso.

Este é o eixo em que a vinheta mais
claramente encarna a “Nota sobre a crian-
¢a” (Lacan, 2003a). O sintoma da menina -
o choro, a angustia de separacao - ndo fala
apenas dela: fala de um lugar que a excede.
A leitura que a estagiaria constréi € notavel
em sua sobriedade: o pai, com vinculo pro-
fissional instavel, “encontrava na tarefa de
buscar a filha na escola uma funcao - qua-
se uma justificativa - para permanecer em
casa”. O sintoma da crianga e a posicao do
pai estdo enlacados; o choro que “chama o
pai para casa” pode ser lido como resposta
a algo que se passa na dinamica parental
e ndo como déficit individual da menina.
E essa leitura estrutural que fundamenta,
sem culpabilizar, a indicacdo de acompa-
nhamento aos pais - decisdao que o item |l
antecipa como manejo préprio de quando
“o sintoma da crianca representa a verdade
do casal parental”. Vale sublinhar, para o(a)
leitor(a) iniciante, a diferenca ética decisiva:
situar o sintoma na estrutura familiar ndo
é atribuir culpa aos pais; é reconhecer que
a crianca responde, com seu sofrimento, a
um lugar que ndo escolheu ocupar - e ofe-
recer a todos, inclusive aos responsaveis,
uma via de elaboracdo.

Convém, por fim, um comentario so-
bre o que a vinheta demonstra a respeito
da hesitacdo. A autora nomeia com fran-
gueza o0 momento de maior receio: a de-
volutiva, e sobretudo a sugestdo de que os

pais buscassem acompanhamento. Essa
hesitacao nado € fraqueza técnica: é o afeto
que sinaliza a passagem de uma leitura cli-
nica a um ato de responsabilidade, e é pre-
cisamente o tipo de material que o Capitulo
8 situa como proprio da funcao da supervi-
sdo. Que a hesitacdo tenha sido elaborada
em supervisao antes da devolutiva - “pude
estruturar o que dizer e como dizer” - e
nao atuada na sessao (por omissao da in-
dicacao ou por sua formulagdo abrupta) é
o que fez dela um recurso e ndao um obsta-
culo. O caso ensina, assim, uma licdo que
excede a clinica infantil: a devolutiva dificil
Nao se improvisa nem se evita; prepara-se,
no terceiro tempo da supervisao.

A supervisdo da clinica infantil dedica
atencdo particular a dois possiveis pontos
cegos: a identificacdo do(a) estagiario(a)
com a crian¢a em 0oposi¢ao aos pais - ou
COmM 0S pais em oposicao a crianca - e a in-
clinacdo pedagodgica a “ensinar” em lugar
de escutar. Perguntas que este capitulo
deixa abertas: 1) A quem vocé responde
quando redige uma devolutiva - a crian-
¢a, aos pais, a instituicdo? 2) O que, no seu
proprio romance familiar, € convocado
guando um pai ou uma mae o(a) confron-
ta? 3) Quando o brincar de uma crianga
o(a) angustia, 0 que exatamente esta sen-
do mostrado? 4) Que diferenca faz, para a
direcdo do tratamento, supor que o sinto-
ma da crianga é resposta - e nao déficit?
A quarta pergunta conduz diretamente ao
proximo capitulo: se o sintoma é endere-
cado, é a transferéncia - e seu correlato
inevitavel, a contratransferéncia - que
precisamos agora interrogar.




TRANSFERENCIA E
CONTRATRANSFERENCIA NOS
PRIMEIROS ATENDIMENTOS

BRUNA BALDERRAMA
DOS REIS PERCEBAO



Ha um instante, nos primeiros aten-
dimentos, em que o(a) estagiario(a) per-
cebe que deixou de ser apenas ele(a)
mesmo(a): tornou-se, para o paciente, al-
guém investido de um lugar - o que sabe,
o que salva, o que julga, o que pode aban-
donar. Esse instante, frequentemente vi-
vido com um misto de honra e panico,
é a entrada em cena da transferéncia. E
ha um segundo instante, menos confes-
savel, em que o(a) estagiario(a) percebe
gue também o paciente se tornou alguém
para ele(a): o que comove, 0 que irrita, o
que da sono, o que se parece demais com
alguém de casa. Esse é o campo da con-
tratransferéncia’ - que este capitulo pro-
pde tratar ndo como falha pessoal, mas
como indice clinico. Nenhum capitulo
desta Parte Il prescinde do presente: ele
é a base conceitual de todos os impasses
que seguem.

Freud (1912/2010a) descreve a dina-
mica da transferéncia como a atualiza¢ao
dos clichés libidinais do sujeito na rela-
¢do com o analista - com uma parti¢ao
técnica decisiva: a transferéncia positiva
sublimada é motor do trabalho; a erdtica
intensa e a negativa operam como resis-
téncia, servindo-se da relacdo para inter-
romper a rememorac¢ao. Em Observacbes
sobre o amor de transferéncia (Freud,
1915/2010e), a orientacdo de manejo se
cristaliza: nem corresponder, nem exor-
tar a renuncia, nem fingir que nada ocorre
- mas reconhecer o amor de transferén-
cia como verdadeiro em sua experién-
cia, ainda que constitua uma reedicdo de

protétipos infantis e deva ser trabalhado
a partir de suas origens inconscientes. E
nas Recomendagbes aos médicos (Freud,
1912/2010f), o instrumento do analista
é nomeado: a atencao flutuante, corre-
lato da associacao livre, e a exigéncia de
qgue aquele que escuta se purifique - pela
analise pessoal - daquilo que, nele, faria
obstaculo a escuta.

Lacan (1992a) relanca a questao em
dois tempos. Em O Semindrio, livro 8: a
transferéncia, pela via de O Banquete de
Platdo: a transferéncia tem a estrutura
do amor e o analista é posto no lugar do
eromenos, o0 amado que supostamente
contém o objeto precioso (dgalma) - ca-
bendo-lhe ndo se identificar com o lugar
de depositario desse objeto. Em O Se-
mindrio, livro 11 (Lacan, 2008), pela via
epistémica: a transferéncia € a atualiza-
cdo da realidade do inconsciente e seu
pivo é o - desde
gue haja, em algum lugar, suposicdao de
saber sobre o sintoma, ha transferéncia,
e 0 analista funciona como seu suporte.
Em A direcdo do tratamento e os princi-
pios de seu poder (Lacan, 1998a), a con-
sequéncia técnica: o analista dirige o tra-
tamento, ndo o paciente; e paga - com
palavras, com sua pessoa, com seu ser
- 0 preco de sustentar uma posicao, nao
de oferecer garantias.

Quanto a contratransferéncia, o
século XX produziu uma reviravolta. De
obstaculo a ser eliminado (posicionamen-
to tedrico do primeiro ensino de Freud),
ela passa, com Heimann (1950), a instru-
mento: a resposta emocional do analista
ao paciente é uma das mais importantes
vias de acesso ao inconsciente deste - o
analista sente, na proépria contratrans-
feréncia, algo que o paciente ainda nao

'A noc¢do de contratransferéncia ndo ocupa o mesmo estatuto em todas as tradi¢des psicanaliticas. Na obra de
Jacques Lacan, ela é objeto de critica na medida em que tende a reconduzir a experiéncia analitica a uma psicologia
de duas pessoas. Em seu lugar, Lacan (1998a, 2008) desloca o foco para a transferéncia como fenémeno estruturado
pela suposicdo de saber e para o desejo do analista como operador da direcdo do tratamento. Nessa perspectiva, a
andlise ndo se organiza a partir da interagao entre duas subjetividades equivalentes, mas da posi¢do que o analista
sustenta na estrutura da transferéncia. O emprego do termo “contratransferéncia” neste livro acompanha a tradi¢cdo
clinica inaugurada por Freud e desenvolvida por autores como Paula Heimann, Heinrich Racker e Thomas Ogden,
sem desconhecer as importantes reformula¢8es propostas pela orienta¢do lacaniana.
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pode dizer. Winnicott (2000), em O ddio
na contratransferéncia, radicaliza: diante
de certos pacientes, o odio do
analista - resposta real ao que o paciente
faz - ndo so é inevitavel como precisa ser
reconhecido e, no tempo certo, tornar-se
interpretavel; nega-lo é que é perigoso.
A posicdo lacaniana desloca o eixo: mais
gue catalogar sentimentos, importa o

como funcao - aquilo
gue mantém a distancia entre a identifi-
cacao e o lugar que o dispositivo exige.
Entre os comentadores brasileiros, Qui-
net (2009) sistematiza as condi¢des da
analise (entrevistas preliminares, trans-
feréncia, dinheiro, interpretacdao, mais o
analista) e Coutinho Jorge (2017) percorre
a articulacdo entre transferéncia e fanta-
sia. As manobras de escuta dos primeiros
atendimentos - o siléncio que da lugar, a
pontuacdo que sublinha, a escansao que
corta no ponto de enigma - sao a tradu-
¢do tatica de tudo isso: intervencdes mi-
nimas, de maxima precisao.

Minha experiéncia inaugural na cli-
nica-escola foi marcada pelo atendimen-
to de uma pré-adolescente, encaminha-
da em razdo de intensa timidez. Desde a

leitura do prontuario, percebi que a an-
siedade ja ocupava um lugar importante
em minha experiéncia como estagiaria.
Perguntava-me se seria capaz de condu-
zir um atendimento em que o sofrimento
ndo se apresentava de maneira evidente.
Naquele momento, ainda compreendia a
clinica como um espa¢o em que o analis-
ta deveria encontrar perguntas, interpre-
tacdes e intervenc¢des capazes de favore-
cer o andamento das sessoes.

No primeiro atendimento, a pacien-
te entrou acompanhada da mae, apresen-
tou-se quieta, cabisbaixa e visivelmente
angustiada, limitando-se com frequén-
cia a dizer “ndo sei” ou “normal”. Entre
uma intervenc¢do e outra, o siléncio ocu-
pava grande parte do encontro - e esse
siléncio era vivido por mim como sinal
de fracasso clinico. A cada pausa, eu me
sentia perdida, buscando mentalmente
perguntas ou interpreta¢des que dessem
continuidade a conversa. Embora exter-
namente eu permanecesse em siléncio
ao lado da paciente, internamente minha
atencdo estava voltada para a minha pro-
pria necessidade de encontrar uma inter-
vencdo que rompesse aquela quietude.

Um dos aspectos que mais me in-
quietavam era justamente o siléncio, que
se tornava um evento corriqueiro e, com
o tempo, esperado. A medida que o pro-
Cesso avangava, comecei a perceber que
aquele siléncio ndo possuia um unico
significado. Foi em meio a ele que per-
cebi algo que, naguele momento, ainda
ndo sabia nomear: ndo era de mim que
a paciente parecia esperar uma resposta,
uma pergunta certa ou uma intervencgao.
O que emanava de sua postura - o cor-
po encolhido, o olhar que evitava o meu,
cada “ndo sei” - parecia menos um pedi-
do de que eu dissesse algo e mais um de-
sejo de que aquele tempo, simplesmente,
passasse. Ndo era a mim que ela parecia
temer ou aguardar, mas o préprio enqua-
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dre: estar ali, sustentada por cinquenta
minutos num espaco que a expunha, era,
em si, a fonte da angustia.

Diante disso, compreendi que mi-
nha tentativa de preencher os siléncios
com perguntas ou comentarios, em vez
de aliviar a angustia, talvez a intensificas-
se: cada intervencdo minha era mais um
lembrete de que o tempo da sessao ain-
da ndo havia se esgotado. Foi na supervi-
sdo que pude comecar a diferenciar duas
coisas: a angustia dirigida a situa¢do ana-
litica como tal - e ndo a mim, como figura
gue soubesse algo sobre ela - e a com-
preensdo de que sustentar o siléncio, ali,
nao era uma falha de intervencdao, mas
talvez a uUnica forma de ndo acrescentar
mais peso a um enquadre ja vivido como
insuportavel.

A partir dessas inquietacdes, pas-
sei a refletir sobre o que poderia favo-
recer a construcdao do vinculo terapéu-
tico sem romper o enquadre clinico.
Procurei conhecer aspectos do universo
da paciente - filmes, desenhos e musi-
cas pelos quais demonstrava interesse
-, compreendendo que tais elementos
poderiam funcionar como mediadores
da relacdo. Aos poucos, esse movimen-
to pareceu contribuir para que eu dei-
xasse de ocupar exclusivamente o lugar
de uma figura estranha, tornando-me
alguém diante de quem ela pudesse
construir, gradativamente, um espaco
de confianca e de escuta.

Um dos momentos que mais mobi-
lizaram minha reflexdo sobre a dinamica
transferencial ocorreu numa sessdo em
que a paciente passou a responder as
minhas intervencdes de maneira signifi-
cativamente diferente da observada até
entao. Se, nas sessdes anteriores, suas
respostas eram marcadas por longos in-
tervalos de siléncio e hesitacdo, naque-
le encontro passaram a surgir de forma
imediata, breve e incisiva. A mudanca

provocou em mim intensa angustia, le-
vando-me, inclusive, a encerrar a ses-
sdao antes do horario previsto. Naquele
momento, atribui a mudanc¢a de postu-
ra a uma possivel falha na conducdo do
atendimento, questionando-me sobre
0 que teria feito para provocar aquela
reacao. Foi apenas na supervisao que
pude compreender que a angustia ex-
perimentada naquele encontro nao di-
zia respeito exclusivamente a paciente,
mas também aos efeitos produzidos em
mim pela relacdo transferencial estabe-
lecida no processo.

A supervisdo constituiu um espacgo
fundamental para a elaboracdo dessas
experiéncias. Ao compartilhar as dificul-
dades encontradas, foi possivel cons-
truir, junto da professora supervisora e
das colegas, diferentes hipéteses clinicas
acerca dos movimentos apresentados
pela paciente e dos afetos mobilizados
em mim durante as sessdes. Esse espaco
permitiu que aquilo que inicialmente era
vivido apenas como impasse passasse a
ser compreendido como parte do préprio
processo analitico, favorecendo uma es-
cuta menos orientada pela necessidade
de produzir respostas imediatas e mais
atenta a singularidade da relacdo estabe-
lecida em cada encontro.

As discussdes desenvolvidas em su-
pervisdo, articuladas as leituras de Freud
e Lacan, também ofereceram referenciais
importantes para a construcao de hipé-
teses clinicas e para orientar meu mane-
jo diante das dificuldades encontradas.
Mais do que fornecer respostas definiti-
vas, esses referenciais ampliaram minha
compreensdo sobre a dinamica transfe-
rencial, sobre os efeitos contratransfe-
renciais mobilizados em mim e sobre a
posicdo que eu ocupava naquela relacgao.
Vale ressaltar que nenhuma dessas hipo-
teses pretendia explicar definitivamente
o funcionamento psiquico da paciente:
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serviam como caminhos possiveis para
orientar minha escuta e meu manejo.

Ao revisitar essa experiéncia, com-
preendo que a principal transformacao
ocorreu em minha posicdo como analista
em formacdo. Se, nos primeiros atendi-
mentos, eu acreditava que deveria ocu-
par o lugar daquela que saberia conduzir
a sessao por meio das intervenc¢des ade-
quadas, o proprio processo clinico mos-
trou os limites dessa expectativa. Susten-
tar o siléncio deixou de significar auséncia
de trabalho e passou a constituir uma
forma de escuta. A elaboracdo realizada
em supervisao permitiu reconhecer que
a transferéncia ndo se expressava apenas
nas palavras da paciente, mas também
na maneira como ela se relacionava com
a minha presenca, o meu olhar e o lu-
gar que eu ocupava para ela. Do mesmo
modo, os afetos mobilizados em mim dei-
xaram de ser compreendidos como obs-
taculos pessoais e passaram a integrar o
préprio trabalho clinico - desde que re-
conhecidos, interrogados e elaborados.
Foi nesse deslocamento, mais do que em
qualquer intervencao especifica, que co-
mecei a compreender a posicao ética exi-
gida do analista em formacao.

Esta vinheta apresenta uma licao
contraintuitiva sobre a proépria transfe-
réncia: nem sempre o paciente nos coloca
no lugar de “aquele que sabe”. As vezes, o
que a transferéncia atualiza ndo é um en-
derecamento a pessoa do analista, mas
uma relacdo com o enquadre - e confun-
dir uma coisa com a outra é a matriz de
um erro de manejo muito comum no ini-
cio. A autora percorre esse aprendizado
com rara precisao e é ele que estrutura
o0 comentario. Vejamos as decisdes a luz
dos operadores gerais.

O primeiro movimento da estagi-
aria foi tratar o siléncio como um vazio
a preencher: “buscando mentalmente
perguntas ou interpretacdes que des-
sem continuidade”. A vinheta demonstra,
com honestidade, por que esse impulso
falha: cada intervencdo, longe de aliviar,
“era mais um lembrete de que o tempo
da sessdo ainda nao havia se esgotado”.
Aqui o operador ganha uma inflexao que
vale explicitar ao(a) leitor(a): ndo respon-
der no registro da demanda inclui nao
responder a propria demanda - a do tera-
peuta, de romper o siléncio para aplacar
a angustia. O siléncio da paciente nado era
um pedido de fala enderecado a analista;
era a expressao de uma angustia dirigida
a situacdo analitica como tal. Sustenta-lo,
como a autora indica, “ndo era uma falha
de intervenc¢do, mas talvez a Unica forma
de ndo acrescentar mais peso a um en-
quadre ja vivido como insuportavel”. A
abstencdo, aqui, era a intervencdo.

O eixo ético da vinheta é a sessao
encerrada antes do horario, quando a pa-
ciente muda de postura e passa a respon-
der de forma “imediata, breve e incisiva”.
A autora ndo esconde o que fez: a angus-
tia a levou a interromper o encontro. Este
é o exemplo, valioso justamente por ser
assumido, do que o operador previne - 0
afeto contratransferencial que, nao ela-
borado, funda uma decisdo técnica (en-
cerrar a sessao)emvez de ser levado a su-
pervisdao. Convém comentar ao(a) leitor(a)
gue o mérito da vinheta ndo esta em ter
evitado a atuacdo (ela ocorreu), mas em
té-la reconhecido e elaborado depois: foi
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sO na supervisao que a estagiaria “pdde
compreender que a angustia nao dizia
respeito exclusivamente a paciente, mas
aos efeitos produzidos em mim pela re-
lacdo transferencial”. E a passagem, nos
termos de Heimann (1950) que o item Il
mobiliza, do afeto vivido como obstaculo
ao afeto lido como via de acesso - o ana-
lista sentiu, na propria angustia, algo que
a mudanca da paciente havia mobilizado
e que ainda ndo podia ser dito.

A vinheta oferece um exemplo de-
licado de manobra minima adaptada a
clinica com uma pré-adolescente: apro-
ximar-se dos filmes, desenhos e musicas
de seu interesse, “compreendendo que
tais elementos poderiam funcionar como
mediadores da relacao”. Vale sublinhar
qgue isso ndo é abandono do enquadre
nem “amizade” com a paciente - é a cons-
trucdo de uma via de enderecamento
qgue permite a analista “deixar de ocupar
exclusivamente o lugar de uma figura es-
tranha”. A manobra é minima no sentido
preciso do operador: nao force interpre-
tacdes genéticas sobre a timidez ou sobre
a relacao com a made; ofereca, antes, as
condi¢Bes para que um vinculo se instale
e a palavra possa, eventualmente, advir.
Interpretar a causa da timidez naquele
momento inicial seria correto talvez em
conteudo, mas prematuro em funcao.

A contribuicdo mais fina da vinheta
ao capitulo é epistemoldgica. A autora
chega esperando ocupar o lugar do su-
jeito suposto saber - “aquele que sabe-
ria conduzir a sessdo por meio das inter-

venc¢des adequadas” - e descobre que a

paciente ndo o convocava a esse lugar.
A transferéncia, aqui, ndo tinha a forma
do enderecamento a um saber, mas a de
uma relacdo de angustia com o préprio
dispositivo. Reconhecer isso é o que im-
pede o erro: se a estagiaria tivesse insis-
tido em encarnar o lugar de quem sabe
- multiplicando perguntas e interpreta-
¢des -, teria agravado a angustia em vez
de escuta-la. A formulacgao final da auto-
ra - a transferéncia “ndo se expressava
apenas nas palavras da paciente, mas na
maneira como ela se relacionava com mi-
nha presenca, meu olhar e o lugar que eu
ocupava para ela” - é uma traducgdo pre-
cisa do que significa sustentar um lugar
sem confundi-lo com a prépria pessoa. O
analista € o suporte da transferéncia, nao
seu proprietario; e as vezes, como esta
vinheta ensina, o suporte que se oferece
é, antes de tudo, a propria constancia de
uma presenca que nao recua diante do
siléncio.

Uma observacao final: o caso en-
cena, com clareza exemplar, a tese que
percorre toda a Parte Il deste livro: os
afetos do analista “deixaram de ser com-
preendidos como obstaculos pessoais e
passaram a integrar o préprio trabalho
clinico, desde que reconhecidos, interro-
gados e elaborados”. Da crian¢a que s6
“nao sabe” (Capitulo 8) a cadeira que se
esvazia (Capitulo 7), do caso que toca o
analista (Capitulo 11) ao paradoxo insti-
tucional (Capitulo 10), o que se repete é
este movimento - do afeto vivido como
falha ao afeto elaborado como instru-
mento, com a supervisdo como o lugar,
por exceléncia, em que a travessia se re-
aliza. Se o Capitulo 5 nos apresentou a
crianca cujo sintoma se Ié na estrutura, é
aqui, no encontro com o que o paciente
mobiliza em nds, que a Parte Il encontra
seu operador central: ndo ha manejo da
transferéncia sem elaboracdao da contra-
transferéncia. Por isso este capitulo fun-
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ciona como a chave conceitual dos que
se seguem - cada impasse posterior, das
faltas as ressonancias pessoais, sera uma
variacdo sobre o que aqui se estabelece.

A supervisdo é o destino natural da
contratransferéncia: o que nao pode ser
dito ali tende a ser atuado na sessdo.

Perguntas abertas: 1) Que paciente vocé
“leva para casa” - e o que, dele, dorme
na sua casa desde antes dele? 2) Quando
vocé explica demais, a quem esta tentan-
do convencer? 3) Que diferenca ha entre
ser afetado(a) pelo paciente e respon-
der-lhe em ato? 4) Se a transferéncia é o
motor, o que acontece quando o paciente
simplesmente nao vem? A Ultima pergun-
ta é o tema exato do proximo capitulo: as
faltas.




FALTAS E ADESAQ: SINTOMA,
ENQUADRE E REDE

YASMIN FLAIBAN MUZETI



Poucas experiéncias sao tao forma-
tivas - e tao potencialmente desestabili-
zadoras para o narcisismo do(a) iniciante
- quanto a cadeira vazia. O paciente falta
e o(a) estagiario(a) oscila entre a autoacu-
sacao (“errei em algo”), o moralismo (“ele
ndao se compromete”) e o alivio culpado.
Este capitulo propde uma terceira via: ler
a falta como fendmeno clinico. Nem toda
auséncia é resisténcia; nem toda ausén-
cia é acaso; nenhuma auséncia, porém, €
muda. Entre o reducionismo administrati-
vo do no-show e a interpretacdo selvagem
que transforma o 6nibus atrasado em re-
cusa edipica, ha um campo de leitura que
articula sintoma, enquadre e rede - e é
nesse campo que se decide, muitas vezes,
a continuidade de um tratamento.

7

O texto princeps é “Recordar, repetir
e elaborar” (Freud, 1914/2010g): o que o
paciente nao pode recordar, ele repete -
em ato, na relacdo com o analista,

e do enquadre. A falta pode ser
precisamente isso: um agir no lugar de
um dizer. Freud ja havia formulado, em
A dinGmica da transferéncia (1912/2010a),
a nocao de resisténcia de transferéncia:
nos pontos em que o material se aproxi-
ma do conflito, a relacdo com o analista
é convocada como campo de batalha - e
faltar pode ser a forma mais econémica
de vencer uma batalha que ndo se sabe
estar travando. Em Sobre o inicio do trata-
mento (Freud, 1913/2010h), as regras do
jogo - hora marcada, reserva do horario,
responsabilidade pela sessdo perdida -
sdo apresentadas nao como burocracia,
mas como aquilo que da a repeticao um
anteparo contra o qual ela possa se ins-

crever e ser lida.

Lacan (2008) fornece as categorias
diferenciais. Em O Semindrio, livro 11, de-
senvolve o par tiqué e autbmaton, herdado
de Aristoteles: o autdmaton é a rede dos
significantes, o retorno regular regido pelo
principio do prazer; a tiqué é o encontro
- sempre faltoso - com o real, aquilo que
escapa a rede e insiste como trauma. Uma
falta pode pertencer ao autématon (repe-
ticdo previsivel, quase ritual, que se |é na
série) ou irromper como tiqué (a auséncia
gue segue a sessdao em que algo de insu-
portavel foi tocado). Em O Semindrio, livro
10: a angustia (Lacan, 2005), a distincao
entre acting out e passagem ao ato refina
a leitura: o acting out € mostra¢ao, mensa-
gem enderecada ao Outro que pede deci-
fracao - o paciente que falta “para ver se o
terapeuta liga” esta em cena, ainda no te-
atro da transferéncia; a passagem ao ato,
ao contrario, é saida de cena, deixar-se
cair fora do campo do Outro - o abandono
silencioso e definitivo. A primeira convoca
manejo; a segunda, prevencao.

Resta a dimensdao que nenhuma
hermenéutica deve recalcar: as condi-
cdes objetivas. Transporte caro, esca-
la de trabalho imprevisivel, filhos sem
cuidador - a clinica-escola atende uma
populacdo para a qual a falta é, muitas
vezes, efeito da precariedade, ndo do in-
consciente. Figueiredo (2004) oferece o
operador que impede tanto o psicologis-
mo quanto o sociologismo: a construcdo
do caso clinico como trabalho coletivo
gue situa cada elemento - inclusive a fal-
ta - na légica singular do sujeito e nas
coordenadas concretas de sua vida, arti-
culando a rede (saulde, assisténcia, edu-
cacao) quando é dela que se trata. Quinet
(2002) lembra, por fim, que o sintoma é
uma formacdo que satisfaz - e que a “ma
adesao” pode ser a forma clinica dessa




\

satisfacdo paradoxal que o tratamento
vem, justamente, incomodar.

Minha primeira experiéncia de es-
tagio clinico foi marcada por um dos im-
passes mais desestabilizadores para o
narcisismo da maioria dos iniciantes: a
nao adesao de um paciente. Muito além
de um caso clinico interrompido, o peri-
odo foi acompanhado por um processo
intimo de liberta¢do da culpa - o aprendi-
zado de compreender a falta como fend-
meno clinico, e ndo como falha pessoal e
profissional.

Ao longo do semestre, estavam pre-
vistos cerca de dez a doze atendimentos,
dos quais pude realizar apenas trés. A pa-
ciente, doravante denominada “A.”, é uma
mulher na faixa dos 40 anos, que buscou
voluntariamente os servicos da clinica-es-
cola com queixas relacionadas ao luto, ao
ressentimento, a sobrecarga associada
a maternidade solo, a baixa autoestima
e a autodepreciacao, e a uma profunda
“paralisacdo emocional” - apresentou-se
consciente de seus sentimentos e de sua
situagdo, mas estagnada, sem conseguir
agir diante disso. As demandas vinham
atravessadas por um superego de carater
sadico e autopersecutério, acompanhado
de uma postura de autorrendncia cons-
tante, em que ela se privava de momentos
de prazer e felicidade por sentir que “nao
merecia” tais sentimentos diante do que
atravessava. Nos trés primeiros - e Unicos
- atendimentos, apresentou-se em esta-
do catartico: choro, pensamentos negati-
VOS excessivos e uma busca silenciosa por
acolhimento e alivio. Minha postura inicial
foi a de oferecer um espaco de escuta que
nao reproduzisse aquela cobranca inter-
na, permitindo que o processo fluisse sem
o0 julgamento moral que ela ja recebia de
familiares e, sobretudo, de si mesma. No

inicio, as faltas eram alternadas - veio a
primeira sessao, faltou na seguinte, com-
pareceu mais uma vez, ficou duas sema-
nas sem aparecer - e justificadas por bar-
reiras ocasionais e por responsabilidades
de cuidado, o que me levava a interpretar
a cadeira vazia apenas como efeito da rea-
lidade obijetiva.

O ponto de virada ocorreu apés a ter-
ceira sessdo. Ao tentar realizar uma inter-
vencdo sobre um assunto a partir do qual
interpretei certa esquiva por parte da ana-
lisanda, possivelmente instalei, sem sa-
ber, o cenario para o abandono definitivo.
ApOs esse encontro, “A.” ligou uma Unica
vez para a clinica para justificar a auséncia
e, a partir de entdo, a auséncia imp0s-se
de forma permanente. Creio que, na cli-
nica psicanalitica iniciante, o medo maior
qgue nos acompanha quase fisicamente
durante os primeiros processos € o de in-
tervir - e, por isso, € a intervencdo que se
atribui a primeira culpa. Foi assim que os
enigmas da auséncia surgiram: teria o tra-
balho tocado em algo insuportavel? Qual
foi minha falha na formacao do vinculo? A
culpa emergiu também diante da perspec-
tiva do desligamento oficial; a moralidade
e a “fantasia da volta” mantiveram-me em
uma posicdo de espera ansiosa, na cren-
ca de que ndo seria justo desligar alguém
com uma realidade tdo dura e em estado
de vulnerabilidade emocional. Foi preciso
a mediacao da supervisdao para transfor-
mar essa angustia em pensamento clinico.

Em supervisdo, concluimos que, no
caso de “A”, a falta se apresentou em
uma gradacdo complexa. Inicialmente, as
auséncias justificadas pela sobrecarga de
trabalho e de cuidados familiares podiam
ser lidas como efeito de condi¢des objeti-
vas e de precariedade. O abandono defi-
nitivo apés uma sessao de maior tensao,
contudo, sugere um cenario de resisténcia
clinica. A auséncia configurou-se, afinal,
como uma saida de cena silenciosa: a pa-
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ciente deixou de enderecar mensagens ao
Outro - a estagiaria - para “cair fora” do
campo da transferéncia e nao ter de tocar
naquilo que ndo se sentia capaz de supor-
tar. Talvez tenha sido uma forma econé-
mica de vencer uma batalha interna con-
tra o superego sadico - principal motor da
resisténcia -, que transformava a busca
por cuidado em uma transgressao insu-
portavel para o seu psiquismo. Operan-
do com severidade, esse superego exigia
uma autorrenuncia crénica que a impedia
de se colocar como prioridade de cuidado,
mantendo-a ancorada em um sentimento
de incapacidade e desvalorizagdao. Ao ser
confrontada, em sessao, com pontos de
esquiva ou com a possibilidade de assu-
mir um desejo proprio, a pressao interna
tornou-se excessiva, culminando na pas-
sagem ao ato.

Sustentar a falta exigiu evitar tanto
o moralismo de “cobrar compromisso” e
comparecimento quanto a aceitagao pas-
siva das auséncias como mero acaso sem
sentido. Mesmo diante da vontade de “res-
gatar” a paciente, a técnica prescrevia a
abstinéncia: ndo satisfazer a demanda de
ser a “salvadora”, para que a falta pudesse
ser interrogada como material. Como o re-
torno nao ocorreu, a falta tornou-se mate-
rial de trabalho fundamentalmente na su-
pervisao. Ali, a auséncia de “A.” deixou de
ser um vacuo administrativo para se tor-
nar um fenémeno clinico a ser lido: a re-
sisténcia de transferéncia que surge quan-
do o material se aproxima do conflito que
nao se quer encarar. O trabalho consistiu
em transformar o abandono em elemen-
to da rede de significantes, convertendo a
inseguranca em instrumento de escuta - e
atribuindo a interrupcdo um sentido que
nao se reduzisse a culpa, mas apontasse
para um cenario de possivel resisténcia.

O processo de atendimento e a opor-
tunidade de participar de supervisdes ge-
nuinamente abertas e construtivas susci-

taram-me reflexdes diversas. Em primeiro
lugar, aprendi a olhar para as oportunida-
des de intervencdo de outra maneira: nao
como algo assustador e perigoso, mas
como uma forma de cuidado. Apds maior
contato com a técnica e a teoria, penso
hoje que a angustia do analista de primei-
ra viagem nao € um defeito, mas uma con-
dicdo estrutural - que costuma se mani-
festar por meio de decisdes de enquadre
impensadas: falar demais para preencher
o siléncio, interpretar precocemente para
provar competéncia, intervir por impulso
para ver resultados mais rapidos, muitas
vezes “antes da hora”, como eu fiz. Essas
decisBes partem de uma nocdo de psico-
terapia como ferramenta de cura médica,
e ndo como processo delicado e detalhis-
ta; € preciso abandonar a ansia e o senso
comum de que se pode “tratar e resolver”
o Outro, para desenvolver a sensibilida-
de quanto ao momento mais preciso de
intervir. Em seguida, pude me aproximar
do saber olhar para a cadeira vazia como
fendmeno clinico - tanto meu quanto da
paciente - e ndo como falha eterna e irre-
paravel.

O ambiente de supervisdo foi, para
mim, o “terceiro” necessario que me sus-
tentou ao longo de todo o processo: a
culpa pelo possivel “erro” cometido, o re-
morso, a dificuldade de entender e aceitar
a escolha da paciente e, acima de tudo,
o aprendizado de que, na clinica, nada é
mudo - tudo significa um pouco. O silén-
ciode“A.”, embora tenha encerrado o pro-
cesso, permanece como uma licdo sobre
os limites e a ética da hospitalidade clinica.

A vinheta tem uma honestidade rara:
a autora relata ndo um caso que conduziu
a bom termo, mas um que perdeu - e é
precisamente por isso que ela ensina tan-
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to. A cadeira que se esvazia de vez, depois
de uma intervencdo, é o pesadelo do(a)
iniciante; transforma-la em fenémeno cli-
nico legivel, em vez de veredicto sobre a
propria competéncia, é o trabalho que o
capitulo propde, e que esta vinheta realiza
passo a passo.

O maior acerto de leitura da vinheta
é recusar uma explicagdo Unica para as
auséncias. A autora reconstréi uma gra-
dacdo: primeiramente, faltas alternadas e
justificadas por sobrecarga de cuidado e
trabalho, legitimamente lidas como efeito
de condicBes objetivas; depois, o abando-
no definitivo apds a sessao de maior ten-
sdo. Essa distingao é clinicamente decisi-
va e corresponde exatamente ao par que
o item Il formula com Lacan (2008): ha a
falta que pertence ao autématon - a série
previsivel, ligada as coordenadas concre-
tas da vida - e ha a que irrompe como
tiqué, o encontro faltoso com o real, a au-
séncia que segue de perto a sessdao em
que algo insuportavel foi tocado. O erro
qgue a vinheta evita é o do(a) iniciante que
fixa cedo um sentido - “é sé a realidade
dela” ou “é pura sabotagem” - e deixa de
ler a mudanca de estatuto da falta ao lon-
go do tempo.

A autora nomeia o abandono como
“saida de cena silenciosa”, em que a pa-
ciente “deixou de enderecar mensagens
ao Outro para cair fora do campo da
transferéncia”. Trata-se da leitura preci-
sa do que o item Il descreve, a partir de
O Semindrio, livro 10 (Lacan, 2005), como
passagem ao ato - distinta do acting out,
gue ainda é mensagem enderec¢ada, cena

montada para o Outro. A diferenca tem
consequéncia técnica direta e vale explici-
ta-la ao(a) leitor(a): o acting out (o pacien-
te que falta “para ver se o terapeuta liga")
convoca manejo - pode ser interrogado,
respondido, trabalhado na transferéncia;
a passagem ao ato convoca sobretudo
prevencao e, frequentemente, sé pode
ser lida depois, retroativamente, como
foi 0 caso aqui. Reconhecer que se tratou
de passagem ao ato, e nao de acting out,
é 0 que dispensa a estagiaria da “fantasia
da volta” e da espera ansiosa: nao havia
mensagem aguardando resposta; havia
uma saida.

Avinheta faz uma articulacao teori-
ca sofisticada que merece destaque: liga
a falta ao superego sadico que a prépria
paciente trazia como queixa inaugural.
A hipoOtese construida em supervisao -
a de que a busca por cuidado havia se
tornado, para aquela configuracao sub-
jetiva, “uma transgressao insuportavel”
- reencena, no plano da transferéncia,
O mesmo mecanismo que operava na
vida da paciente: a autorrenuncia que
a impede de se colocar como priorida-
de. Aqui a vinheta encontra, sem preci-
sar cita-lo, o operador de Quinet (2002)
mencionado no item Il: o sintoma é uma
formacdo que satisfaz e a “ma adesao”
pode ser a forma clinica dessa satisfa-
cao paradoxal que o tratamento vem in-
comodar. Faltar, para “A.”, pode ter sido
a maneira mais econdmica de obedecer
ao superego que proibe o proprio cuida-
do. Essa leitura ndo devolve a paciente
a sessao - mas devolve a estagiaria algo
igualmente importante: a compreensao
de que o abandono tinha uma légica, e
gue essa légica ndao era, necessaria e
primariamente, um erro seu.




O eixo ético da vinheta é a recusa da
posicdo de “salvadora”. A autora nomeia
claramente a tentacdo - “a vontade de res-
gatar a paciente” - e reconhece que a téc-
nica prescreveu outra coisa: a abstinéncia
(Freud, 1915/2010e), entendida aqui ndo
como frieza, mas como recusa a satisfa-
zer, no ato, uma demanda que precisaria
ser trabalhada. Convém sublinhar ao(a)
leitor(a) que essa abstinéncia operou em
dois niveis: diante da paciente (nao perse-
guir, ndo cobrar, ndo prometer) e diante
da propria angustia (nao desligar por mo-
ralismo, nem sustentar a espera por cul-
pa). O que impediu que o impulso de res-
gate se convertesse em atuacao foi, mais
uma vez, o terceiro tempo da supervisao
- que o Capitulo 8 desenvolvera, e que a
vinheta ja antecipa ao nomear a supervi-
sdo como o “terceiro” que converteu culpa
em pensamento clinico.

A vinheta ilumina um ponto que os
manuais raramente admitem: nem sem-
pre a falta retorna a sessdao como pala-
vra, uma vez que nem sempre o paciente
retorna. Quando o abandono é definitivo,
o material da auséncia é elaborado onde
ele ainda pode sé-lo: na supervisdo. Isso
ndao é um consolo menor: é a afirmacao
de que o trabalho clinico sobre a falta
nao depende inteiramente da presenca
do paciente, e de que a elaboracdo do
préoprio abandono é parte legitima da for-
macdo. A autora extrai dai a licdo mais
madura do capitulo: “na clinica, nada é
mudo; tudo significa um pouco”.

Para a decisdo pratica cotidiana, o
mapa decisério completo encontra-se no
Capitulo 15; seus eixos, aqui antecipados,
cobrem o espectro que a vinheta percor-

reu: falta pontual com justificativa plausi-
vel — recontratar brevemente e retomar
o trabalho, sem sobreinterpretacao; fal-
tas recorrentes sem causa objetiva — ler
como fendmeno transferencial, revisitar o
enderecamento (“a quem este tratamen-
to responde?”), eventualmente intensifi-
car por curto periodo, quando possivel;
barreiras materiais — articular rede e ne-
gociar adaptacdes sem romper o eixo do
enquadre (adaptar horario ndo é abolir a
hora); risco clinico ou impasse refratario
— referenciar com transicdo acompanha-
da, documentando decisdo e devoluti-
va. Em todos os cenarios, uma constante
técnica: sempre que o paciente retorna,
a falta volta a sessao como palavra - “sua
auséncia esteve aqui na semana passada;
0 que ela teria vindo dizer?” ou “vocé nao
esteve aqui na semana anterior, sobre o
qgue vocé nao queria falar?”, e o contrato
é retomado como operac¢do clinica, nao
como adverténcia disciplinar. Quando o
retorno ndo ocorre, como no caso de “A.”,
essa mesma pergunta € enderecada a su-
pervisao: a auséncia que nao pbde ser dita
ao paciente ainda pode ser lida entre ana-
lista e supervisor.

A supervisdao examina, aqui, sobre-
tudo a resposta do(a) estagiario(a): a von-
tade de resgatar, de explicar, de punir, de
desistir. Perguntas abertas: 1) Quando
um paciente falta, qual é a primeira
fantasia - e o que ela diz de vocé? 2) Que
diferenca clinica existe entre cobrar uma
falta e interroga-la? 3) Onde termina a
flexibilidade que sustenta o tratamento
e comeca a que o dissolve? 4) E quando
guem vacila diante da cadeira vazia - ou
cheia - é o(a) préprio(a) estagiario(a)? A
inseguranca do(a) iniciante, e a funcao
da supervisao diante dela, é o tema do
capitulo seguinte.




INSEGURANCA DO(A) ESTAGIARIO(A)
E A FUNCAO DA SUPERVISAO

GIOVANNA DOMINGOS GRANITO



“E se eu ndo souber o que dizer?" -
nao ha estagiario(a) que nao tenha formu-
lado, na véspera do primeiro atendimen-
to, alguma versdo dessa pergunta. Este
capitulo parte de uma tese contraintuitiva:
a angustia do(a) iniciante nao é um defeito
a ser eliminado, mas uma condi¢ao estru-
tural do lugar que ele(a) passa a ocupar
- e, bem manejada, torna-se um instru-
mento. O que decide entre a angUstia que
paralisa e a que mobiliza ndo é a dose de
teoria acumulada, mas a existéncia de um
dispositivo capaz de dar destino simbdlico
a esse afeto: a supervisdo, entendida nao
como corre¢ao de provas, mas como o
“terceiro” que sustenta o tratamento.

Freud (1926/2014), em Inibi¢cdo, sin-
toma e angustia, reformula sua teoria: a
angustia ndo é libido transformada, mas

- 0 Eu a produz diante de um perigo
pulsional ou de uma situacao traumatica
antecipada. Aplicada a formacao, a tese
ilumina o essencial: a angustia do(a) es-
tagiario(a) sinaliza a proximidade de algo
real - a responsabilidade por outro sujei-
to, o encontro com o sofrimento sem rotei-
ro - e, como todo sinal, pede leitura, nao
supressdo. Lacan (2005), em O Semindrio,
livro 10, enuncia: a angustia é o afeto que
ndo engana; ela surge quando falta a fal-
ta, quando o sujeito se vé reduzido a obje-
to diante do desejo enigmatico do Outro.
O(A) iniciante conhece bem essa posicdo:
diante do paciente que espera tudo, dian-
te do(a) supervisor(a) que avalia, ele(a)
se pergunta: , e e
dessa pergunta, ndo de sua aboli¢ao, que
uma posicao clinica pode nascer.

O segundo eixo € o estatuto do nao
saber. Desde O Semindrio, livro 1: os escri-
tos técnicos de Freud (Lacan, 1986), a forma-

¢do analitica é apresentada como o aves-
so de uma acumulacao: trata-se menos de
aprender a responder do que de aprender
a ndo obturar, com o proprio Eu, o lugar
de onde o paciente poderia se escutar.
Lacan (2008) nomeia essa funcdo como
“desejo do analista”: um desejo que nao é
de curar, de saber ou de ser amado, mas
de obter a diferenca absoluta - de que o
sujeito advenha onde o objeto o captura-
va. Na Proposicéo de 9 de outubro de 1967
(Lacan, 2003b), a consequéncia institucio-
nal: o analista ndo se autoriza por diploma
ou hierarquia - “o analista s6 se autoriza
de si mesmo”, o que jamais significa que
o faca : autoriza-se de si, mas com
os outros - anadlise pessoal, supervisao,
transmissao. Freud (1937/2018a), em And-
lise termindvel e intermindvel, ja situava a
profissdo entre as impossiveis e prescre-
via ao analista retornar periodicamente a
analise: o saber que importa aqui nao se
acumula; renova-se.

O terceiro eixo € a supervisao como
dispositivo. Sua fun¢do nao é fornecer a
interpretacdo certa por procura¢do, mas
operar como terceiro simbdlico: o ponto
de exterioridade que impede a diade de
se fechar em espelho - seja no encanta-
mento, seja no impasse. A literatura con-
temporanea descreve-a como um espago
de “sonhar o caso” em conjunto: criar con-
dicdes para pensar aquilo que, na sessao,
o(a) terapeuta ainda nao conseguiu elabo-
rar sozinho(a) (Ogden, 2005). Para tanto,
uma condi¢ao é inegociavel: a seguran-
ca. Estudos com iniciantes mostram que
a vergonha e o medo da avaliagao levam
a ocultacdo exatamente do material que
mais precisaria ser pensado - falas das
quais o(a) estagiario(a) se arrependeu,
quebras de enquadre, afetos inconfessa-
veis. Supervisdo que pune a duvida fabrica
certezas defensivas. Soler (1995) e Miller
(1997) lembram, cada um a seu modo,
que a transmissao da Psicanalise passa
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pelo estilo e pela implicagao, nao pela or-
topedia; e o ideal de saber - a fantasia do
“analista perfeito”, herdeira do ideal do eu
- &, ele proprio, material de analise, nao
meta de desempenho. Do impressionismo
(“achei o paciente meio deprimido”) ao tra-
balho conceitual (constru¢do de hipoteses
articuladas a operadores), o caminho é fei-
to de supervisdes que interrogam mais do
gue respondem.

Quando os atendimentos foram ini-
ciados na clinica-escola, eu acreditava
que a maior dificuldade seria aprender a
técnica e as intervencdes. Imaginava que,
estudando bastante e me preparando an-
tes de cada sessdo, conseguiria conduzir
os casos de maneira satisfatéria. Na pra-
tica, descobri que o mais dificil ndo era
decorar conceitos ou lembrar de autores,
mas sustentar o lugar de quem ainda nao
sabe. Antes de cada atendimento, eu era
tomada por uma mistura de ansiedade e
responsabilidade: queria fazer boas per-
guntas, perceber o que nao havia sido dito

e, principalmente, ajudar o paciente. Hoje
consigo nomear essa angustia como a di-
ficuldade de suportar o nao saber sem in-
terpreta-lo como incompeténcia.

Esse sentimento ficou especialmen-
te evidente no acompanhamento de uma
crianca com quadro de encoprese. Desde
0S primeiros encontros, eu percebia que
grande parte das minhas perguntas era
respondida com um simples “ndo sei".
Quando eu perguntava como se sentia
em determinada situacdo ou o que pensa-
va sobre algum acontecimento, a respos-
ta era quase sempre a mesma. No inicio,
imaginei que aquele “ndao sei” pudesse
ser uma forma de evitar determinados
assuntos ou uma resisténcia ao processo.
Por isso, eu insistia. Reformulava a per-
gunta, tornava a conversa mais ludica e,
ainda assim, frequentemente chegava ao
mesmo lugar.

Ao final das sessdes, saia frustrada,
chorava, ficava brava. Tinha a sensacao
de que o atendimento ndo avangava e
de que eu estava deixando escapar algo
importante. Revivia mentalmente cada
encontro, procurando descobrir em que
momento havia feito uma pergunta ina-
dequada ou deixado de intervir quando
deveria. Aos poucos, comecei a acreditar
gue o problema estava na minha condu-
cdo. Pensava que uma analista mais expe-
riente provavelmente conseguiria acessar
aquilo que eu nao alcangava.

Percebo hoje que, naquele momen-
to, minha escuta estava atravessada por
um ideal de desempenho. Eu acreditava
que precisava compreender rapidamen-
te o caso, construir hipdteses e produzir
algum avanco visivel. O siléncio e o “nao
sei” passaram a ser vividos por mim como
sinais de que eu ndo estava conseguindo
fazer meu trabalho. Estava tdao preocupa-
da com o fato de ndo saber o que fazer
diante daquela situacdo que deixava de
me perguntar se aquele “ndo sei” poderia,
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de fato, pertencer a criancga.

Foi na supervisao que esse impasse
comecou a se transformar. Levei o caso
esperando receber orientacdes mais ob-
jetivas sobre qual direcao seguir. Em vez
disso, fui convidada a olhar para a minha
propria posi¢ao diante do caso. A supervi-
sora me perguntou o que aquele “ndo sei”
significava para mim e, conforme conver-
savamos, percebi que minha urgéncia em
fazer o paciente falar dizia respeito muito
mais a minha ansiedade do que as neces-
sidades dele.

Lembro do impacto que teve uma
pergunta aparentemente simples: e se ele
realmente ndo soubesse? Essa possibili-
dade nunca havia ocupado um lugar na
minha escuta. Eu estava tdo empenhada
em encontrar um significado oculto para
aquela resposta que havia deixado de
considerar sua literalidade. Talvez aque-
la crianca ainda ndo conseguisse nomear
seus afetos, organizar sua experiéncia ou
atribuir sentido ao que vivia. E, se fosse as-
sim, insistir para que respondesse poderia
dizer mais sobre a minha necessidade de
reduzir a angustia da sessdo do que sobre
aquilo de que ela precisava naquele mo-
mento.

Foi nesse ponto que compreendi,
pela primeira vez, a funcao da supervisao
como um terceiro. Ela ndo ocupou o lugar
de quem sabia mais sobre o paciente do
que eu, nem resolveu o caso por mim. Ao
contrario, produziu um deslocamento da
minha leitura. Em vez de oferecer respos-
tas prontas, devolveu perguntas que mo-
dificaram minha posicao clinica. O foco
deixou de ser “como faco esse paciente fa-
lar?” e passou a ser “o que esse nao saber
representa para ele, e por que é tao dificil
de ser sustentado por mim?”

Esse deslocamento mudou minha
forma de conduzir os atendimentos se-
guintes. Passei a tolerar melhor os silén-
cios, a respeitar o tempo da crianga e a
abandonar a expectativa de que cada ses-

sdo precisasse produzir um avango evi-
dente. Quando consegui abrir mao dessa
urgéncia, minha escuta tornou-se mais
disponivel para aquilo que o paciente efe-
tivamente trazia.

A experiéncia também modificou a
maneira como passei a viver a supervisao.
Algumas supervisdes tinham um efeito
tranquilizador: eu saia mais calma porque
ouvia que estava “indo bem”. Embora isso
fosse importante, o efeito era passagei-
ro. Ja as supervisdes que realmente mar-
caram minha formag¢do eram justamente
aquelas que me deixavam pensando por
dias - encontros em que minhas certezas
eram deslocadas e minhas perguntas re-
tornavam transformadas. Em vez de dimi-
nuir a angustia, elas me ensinavam a fazer
algo com ela.

Talvez o maior aprendizado desse
caso tenha sido compreender que a clinica
ndo comega quando encontramos respos-
tas, mas quando suportamos permanecer
diante das perguntas. A crianca nado foi a
Unica a aprender algo naquele processo:
enquanto ela encontrava, pouco a pouco,
palavras para aquilo que ainda nao sabia
dizer, eu também aprendia que me tornar
psicloga nao significava saber mais, mas
escutar melhor.

A vinheta é quase uma demonstra-
¢do de laboratério da tese do capitulo,
pois nela o afeto do(a) iniciante e o sinto-
ma do paciente se encontram no mesmo
significante: o “ndo sei”. A crianca respon-
de “ndo sei”; a estagiaria, diante dessa res-
posta, vive seu préprio nao saber como
incompeténcia. O trabalho clinico - e a
virada da supervisao - consiste em desfa-
zer essa sobreposicdo: distinguir o que, no
“ndo sei”, é da crianca, e o que é da tera-
peuta. Comentemos as decisdes a luz dos
operadores gerais.




A autora nomeia com precisdo o afe-
to que antecede as sessfes - “uma mistura
de ansiedade e responsabilidade” - e, so-
bretudo, faz retrospectivamente a leitura
correta dele: “a dificuldade de suportar o
nao saber sem interpreta-lo como incom-
peténcia”. Isto é exatamente a angustia
como sinal, no sentido que o item Il extrai
de Freud (1926/2014): ndo um defeito a
suprimir, mas um aviso a ler. O que a vi-
nheta demonstra é o custo de nao fazer
essa leitura a tempo: enquanto a angus-
tia foi vivida como veredicto (“o problema
esta na minha conducao”), ela produziu
insisténcia, reformula¢do, mais pergun-
tas - tudo aquilo que o operador previne.
A pergunta que reorienta nao € “estou a
altura?”, mas “o que este afeto me avisa?”
- e 0 ponto decisivo é que essa pergunta
nao se formula sozinho(a): ndo por limita-
¢cao de quem comeca, mas por estrutura.
A diade tomada pela angustia tende a se
fechar em espelho, e é precisamente para
reabri-la que existe o terceiro.

Este é o eixo central do caso e con-
vém comenta-lo com cuidado porque a
vinheta o ilustra pela sua auséncia inicial.
A insisténcia da estagiaria - “eu insistia;
reformulava; tornava a conversa mais
ldica” - é o exemplo perfeito do que o
operador nomeia como autotratamen-
to da angustia do terapeuta: a pressa
em fazer a crianca falar servia, antes de
tudo, para aliviar o desconforto de quem
conduzia. A supervisdo ndo ensina uma
técnica nova; ela devolve a possibilidade
de ndo intervir - de tolerar o siléncio, res-
peitar o tempo, abandonar “a expectativa
de que cada sessao precisasse produzir
um avanco evidente”. Vale sublinhar ao(a)

leitor(a) a inversao que a autora realiza:
quando ela renuncia a urgéncia, a escuta
“torna-se mais disponivel para aquilo que
0 paciente efetivamente trazia”. O silén-
cio habitado revelou-se, aqui, mais fértil
que qualquer reformulacao.

A pergunta que produziu a virada - “e
se ele realmente ndo soubesse?” - merece
comentario tedrico proprio, porque toca
um ponto delicado. A escuta analitica en-
sina a suspeitar do sentido oculto, a nao
tomar a fala ao pé da letra; e é justamente
esse habito que, mal calibrado no inicio,
produziu o impasse: a estagiaria estava
“tdo empenhada em encontrar um signi-
ficado oculto que havia deixado de consi-
derar a literalidade”. A vinheta ensina que,
sobretudo na clinica com criancgas, o0 “nao
sei” pode ndo ser resisténcia nem esqui-
va, mas o estado real de quem “ainda nao
conseguia nomear seus afetos, organizar
sua experiéncia ou atribuir sentido ao
que vivia”. Considerar essa hipdtese nao
é abandonar a escuta do inconsciente - é
reconhecer que a simboliza¢do é um tra-
balho em curso e que o sintoma da crian-
¢a (nao por acaso, uma encoprese, sinto-
ma do que ainda nao havia encontrado via
simbdlica) fala precisamente desse limite.
Manejar, aqui, foi deixar de forcar a nome-
acao e sustentar o espaco em que ela pu-
desse, “pouco a pouco”, advir.

A vinheta oferece, em suas ultimas li-
nhas, a formulacdo mais precisa que este
capitulo poderia desejar sobre a fun¢ao da
supervisao, e vale incorpora-la ao comen-
tario: ha supervisdes que tranquilizam (“eu
saia mais calma porque ouvia que estava




indo bem”) e supervisdes que transmitem
(“me deixavam pensando por dias... mi-
nhas perguntas retornavam transforma-
das”). A diferenca nao € de gentileza, mas
de estrutura: a primeira reduz a angustia
de fora, e seu efeito é passageiro; a segun-
da ensina o(a) estagiario(a) a “fazer algo
com ela”. E a definicdo operacional do ter-
ceiro simbdlico que o item Il descreve com
Ogden (2005): ndao quem sabe mais sobre
0 paciente, mas quem “produz um deslo-
camento da leitura” e “devolve perguntas
gue modificam a posicao clinica”. A super-
visora do caso ndo disse a estagiaria o que
fazer com a crianca; perguntou-lhe o que
aquele “ndo sei” significava para ela - e
foi esse deslocamento, do paciente para
a posicao de quem escuta, que reabriu a
conducgao do tratamento.

Uma observacdao final, sobre o que a
vinheta ensina a respeito do proprio ato
de escrever o caso. A autora encerra com
uma frase que sintetiza o capitulo - “a cli-
nica ndao comec¢a quando encontramos
respostas, mas quando suportamos per-
manecer diante das perguntas” - e que s6
pdde ser escrita porque a experiéncia foi
elaborada, nao apenas vivida. O quarto
operador geral (construir hipoteses, nao
sentencas; converter impressdao em pen-
samento por escrito) encontra aqui sua
confirmacdo: foi ao revisitar o caso, re-
trospectivamente, que a estagiaria pode
transformar a frustracdo de entdo - o cho-
ro, a raiva, a autoacusac¢ao - em saber cli-
nico transmissivel. E esse o percurso que
o capitulo prop8e a todo(a) iniciante: da
angustia vivida como falha a angustia ela-
borada como instrumento, com a supervi-
Sao como o terceiro que torna a travessia
possivel.

Ao(A) supervisor(a), este capitulo en-
dereca o espelho: também a supervisao
tem sua contratransferéncia, sua tenta-
¢do de conduzir o caso por procuracao,
seu processo paralelo. Perguntas abertas:
1) O que vocé nunca contou em supervi-
sdao - e por qué? 2) Que uso vocé faz da
teoria: instrumento de pensamento ou es-
cudo contra a angustia? (metacognicao) 3)
Quem, dentro de vocé, avalia sua sessao
enquanto ela acontece - e com a voz de
qguem? 4) Se a angustia do(a) iniciante ja
é intensa no consultério protegido, o que
ocorre quando a precariedade do mundo
entra pela porta? E a pergunta do préximo
capitulo: a clinica em contextos de vulne-
rabilidade social.
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VULNERABILIDADE SOCIAL:
ENTRE A ESCUTA E A REDE

ISABELA DE ARAUJO
BARBOSA PEREIRA



Uma paciente chega a triagem e, an-
tes de qualquer queixa “psicologica”, rela-
ta que ndo ha comida em casa. Que escuta
é possivel ai? O impasse deste capitulo é
0 mais antigo e o mais atual da Psicana-
lise em extensao: como sustentar a clini-
ca do desejo quando a urgéncia material
grita mais alto - sem, de um lado, calar o
sujeito sob o assistencialismo, nem, de ou-
tro, abandona-lo a interpretacdo enquan-
to a fome continua? A clinica-escola, que
acolhe demandas reais de territorios de
precariedade, obriga o(a) estagiario(a) a
aprender cedo o que muitos profissionais
tardam a admitir: escutar o inconsciente
e articular a rede nao sao tarefas rivais -
sdo, em muitos casos, a mesma dire¢ao de
tratamento.

Freud jamais foi indiferente as con-
dicdes materiaisdo sofrimento.Em O mal-
-estar na civilizagdo (Freud, 1930/2010d),
o sofrimento nos advém de trés fontes
- do corpo, do mundo externo e das re-
lagBes com os outros -, e a miséria social
pertence de pleno direito a etiologia do
mal-estar. Mais decisivo ainda para este
capitulo é “Linhas de progresso na tera-
pia psicanalitica” (Freud, 1919/2010c),
texto fundador da Psicanalise extensiva:
ali, Freud antecipa instituicdes em que o
tratamento seria gratuito, afirma que “o
pobre tem tanto direito a ajuda para sua
mente quanto ja tem a cirurgia que lhe
salva a vida” e adverte, simultaneamen-
te, que a nova técnica exigiria liga entre
0 “ouro puro” da analise e o “cobre” da
sugestao - sem que, para tanto, fosse
necessario abrir mao do essencial. Um
século depois, a clinica-escola é herdei-
ra direta dessa aposta: ampliar o acesso
sem degradar o dispositivo.

Lacan (1992b), em O Semindrio, livro
17: 0 avesso da Psicandlise, fornece a bus-
sola estrutural: os quatro discursos for-
malizam os lagos sociais e a posi¢cdo do
analista define-se por fazer semblante de
objeto - ndo de mestre. A traducdo clinica
é imediata: diante da precariedade, a ten-
tacdo é responder do lugar do mestre (or-
denar, providenciar, tutelar); o discurso do
analista sustenta outra coisa - que mesmo
na urgéncia haja lugar para um sujeito que
fala, deseja e decide. Dai a distincdo ope-
ratéria entre

: @ primeira pede resposta
imediata do Outro social (alimento, abrigo,
protecao - e deve ser respondida, via rede);
a segunda é o transbordamento do sujei-
to diante do que irrompeu em sua vida, e
pede tempo de palavra, nao atropelo. Con-
fundi-las é errar duas vezes: burocratizar o
desespero ou psicologizar a fome.

Os comentadores brasileiros de-
ram a essa articulacdo sua gramatica lo-
cal. Birman (2003) situa as novas formas
de subjetivacdo no mal-estar contem-
poraneo; Dunker (2015) I1é o sofrimen-
to brasileiro na “légica do condominio”
- 0S Muros que separam e patologizam
a diferenca de classe; Figueiredo (2002),
a partir do ambulatério publico, mos-
tra que atender “vastas confusdes” com
“atendimentos imperfeitos” nao é fra-
casso da Psicanalise, mas sua prova de
fogo: a clinica possivel, orientada pela
singularidade, dentro das condicdes re-
ais do servico. Quanto a rede, a distingao
decisiva é entre a

- despachar o caso, fatia-lo entre
especialidades, desresponsabilizar-se -
ea . articular CRAS, CAPS,
UBS e escola do caso, manten-
do a funcdo de referéncia e a construcao
compartilhada (Figueiredo, 2004). Enca-
minhar um paciente ao CRAS nao encer-
ra a escuta; inaugura, muitas vezes, a
possibilidade dela.




Desde os primeiros contatos com a
clinica-escola, uma inquietagdo me acom-
panhava, que ia além da conducdo das en-
trevistas ou da formula¢do de hipoteses.
Antes mesmo de me deter em interpreta-
¢des ou intervencgdes, notei que muitos pa-
cientes chegavam ao servi¢o atravessados
por dificuldades concretas de sobrevivén-
cia: precariedade financeira, desemprego,
violéncia, dificuldade de acesso a direitos.

Uma das situa¢des que mais me
marcaram nao foi um caso conduzido por
mim, mas discutido semanalmente em
supervisao: o de uma mulher adulta que
buscava atendimento psicolégico em um
momento de intenso sofrimento decor-
rente do desemprego e do acumulo de
dividas. Grande parte de suas falas gira-
va em torno da dificuldade de conseguir
uma colocacgao profissional, do medo de
nao conseguir pagar as contas, da sensa-
¢cdo de fracasso diante da propria condi-
¢ao financeira. Diante disso, nasceu entre
nos, estagiarias, o desejo de oferecer uma
ajuda pratica: elaborar curriculo, buscar
vagas, orientar estratégias para processos
seletivos.

A primeira vista, essa parecia a res-
posta mais cuidadosa possivel: diante de
alguém que sofre pela falta de recursos,
cOomo permanecer apenas escutando?
Mas foi a supervisao que permitiu proble-
matizar esse impulso. Percebemos, aos
poucos, que o desejo de resolver rapida-
mente aquele problema dizia respeito nao
sO a paciente, mas ao desconforto que
sua realidade despertava em nos. Susten-
tar-se diante de alguém que sofre por nao
conseguir garantir a propria subsisténcia
produz um sentimento de impoténcia di-
ficil de suportar; oferecer respostas con-
cretas parecia aliviar essa angustia, mas
também corria o risco de deslocar o foco
da escuta para a atuacao do terapeuta.

Foi nesse momento que compreen-
di a diferenca entre o papel do psicologo
e 0 de assumir para si a responsabilidade
pela vida do paciente. Quando o profis-
sional ocupa o lugar de quem resolve os
problemas, decide os proximos passos ou
executa tarefas que pertencem ao proéprio
sujeito - ainda que movido pelas melhores
intencdes -, corre o risco de enfraquecer
sua autonomia e produzir uma relacao de
dependéncia. O paciente deixa de ser reco-
nhecido como alguém capaz de participar
das decisbGes sobre a propria vida e passa
a ocupar o lugar de quem precisa ser sal-
VO. A supervisao me mostrou que esse mo-
vimento, por mais acolhedor que pareca,
pode reduzir o espaco da clinica a uma pra-
tica essencialmente assistencialista.

O caminho oposto, no entanto, se-
ria igualmente problematico. Ignorar as
condi¢bes concretas de vida em nome de
uma suposta neutralidade analitica signifi-
caria desconsiderar que a fome, o desem-
prego, a violéncia e a auséncia de direitos
produzem sofrimento real. O desafio nao
estava em escolher entre escuta e acdo,
mas em entender que elas ocupam luga-
res distintos: a necessidade material pede
articulacdo com a rede de protecao social
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e conhecimento dos recursos publicos; a
urgéncia subjetiva pede um espaco em
gue o sujeito possa falar sobre como vive
aquela experiéncia. Uma dimensdo nao
substitui a outra.

Essa reflexdo se articula com meu
primeiro caso clinico. Diferentemente da
situacdo anterior, a paciente ndao chegou
trazendo uma demanda diretamente liga-
da a vulnerabilidade material: sua queixa
inicial voltava-se a compulsao alimentar e
ao sofrimento relacionado ao peso. Contu-
do, a medida que sua histéria foi se cons-
truindo ao longo dos encontros, tornou-se
impossivel ndo notar como diferentes ex-
periéncias de vulnerabilidade atravessa-
vam sua constituicdo subjetiva.

Ao narrar sua trajetoria, surgiram
lembrancas de uma infancia marcada pela
auséncia dos pais, pela criacdo assumida
pela avo, pela violéncia do territério onde
viveu, pela perda de familiares préximos
de forma violenta. Falava desses episo-
dios de modo quase naturalizado, como
se pertencessem a ordem esperada da
vida. Em outros momentos, voltava-se a
preocupacdo constante com as financas
da familia, ao medo de nunca conseguir
uma casa propria, a angustia de nao dei-
xar patrimonio para os filhos. Ainda que
estivesse profissionalmente inserida e nao
vivesse, naquele momento, uma situagao
de extrema pobreza, a inseguranca finan-
ceira seguia como fonte constante de so-
frimento, organizando boa parte de suas
preocupacdes cotidianas.

Chamava atencao, também, o modo
como ela ocupava continuamente o lugar
de quem precisa sustentar tudo ao redor.
Cuidava de todos, assumia inumeras res-
ponsabilidades em sua comunidade reli-
giosa e, ainda assim, tinha dificuldade de
reconhecer os proprios limites. Havia uma
cobranca silenciosa para dar conta de
tudo, como se nao houvesse espaco para
falhar, descansar ou sofrer. Fui entenden-

do que sua historia de vulnerabilidade nao
se limitava as condi¢des objetivas vividas,
mas se expressava também na maneira
como ela havia aprendido a ocupar um
lugar de permanente responsabilidade
diante da vida.

Esse caso ampliou minha compreen-
sdo sobre o que é vulnerabilidade social.
Ela nem sempre se apresenta como uma
necessidade concreta que exige acionar
a rede de imediato; muitas vezes perma-
nece inscrita na histéria do sujeito, produ-
zindo modos particulares de lidar com o
cuidado, o dinheiro, a violéncia, o corpo,
0 proprio desejo. Nesses casos, a clinica
nao oferece solugdes para as experiéncias
passadas, mas possibilita que sejam reco-
nhecidas como parte da trajetdria singular
daquele sujeito, sem que o definam por
inteiro.

Revisitando as duas experiéncias,
vejo como ambas transformaram minha
compreensdo sobre a acao clinica. No ini-
ciodaformacdo, imaginava que cuidar era,
de certa forma, encontrar respostas para
0s problemas trazidos pelos pacientes.
Com o tempo, entendi que cuidar também
exige suportar a propria impoténcia dian-
te de certas realidades, reconhecendo que
nem toda necessidade cabe ao psicolo-
go responder. Quando a vulnerabilidade
pede articulacdo com a rede, precisa ser
considerada e encaminhada com respon-
sabilidade; quando aparece como marca
da histdéria do sujeito, precisa ser escutada
em sua singularidade.

Entre a tenta¢ao de resolver todos os
problemas do paciente e o risco de ignora-
-los em nome da interpretacao, fui apren-
dendo que o lugar ético do psicélogo nao
é o de quem salva, nem o de quem apenas
observa: é o de alguém que reconhece a
complexidade do sofrimento, articula os
recursos necessarios quando eles se fa-
zem indispensaveis e, a0 mesmo tempo,
preserva um espaco para que O sujeito
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continue podendo falar, decidir e respon-
der por sua prépria historia. Talvez essa
tenha sido uma das aprendizagens mais
importantes da minha formacgdo: cuida-
do ndo é fazer pelo outro, mas construir,
junto com ele, as condi¢bes para que sua
autonomia se preserve, mesmo quando a
vulnerabilidade parece ocupar todo o ce-
nario.

A vinheta traz uma arquitetura inco-
mum e feliz: traz dois casos, e é da tensdo
entre eles que a licdo emerge. O primeiro
- a mulher desempregada e endividada,
discutida em supervisao - expde a vulne-
rabilidade em sua face mais imediata e o
risco que ela convoca no(a) estagiario(a).
O segundo - o primeiro caso clinico da au-
tora, cuja queixa manifesta era a compul-
sdo alimentar - revela a vulnerabilidade
em sua face menos 6ébvia: aquela que nao
pede a rede, mas se inscreveu na historia
do sujeito. Juntos, os dois casos percorrem
0s quatro operadores do capitulo.

O primeiro caso é uma demonstra-
cdo cristalina do operador, mas por sua
face negativa: o impulso das estagiarias de
“elaborar curriculo, buscar vagas, orien-
tar estratégias para processos seletivos”.
A vinheta é preciosa porque ndo conde-
na esse impulso de fora - reconhece sua
origem cuidadosa (“como permanecer
apenas escutando?”) - e, a0 mesmo tem-
po, o desmonta com honestidade. O que
a supervisdo revelou é exatamente o que
este operador previne: a providéncia con-
creta corria o risco de ser feita
do sujeito e ndo ele. Vale sublinhar

para o(a) leitor(a) que o problema ndo era
ajudar - era o lugar de onde a ajuda par-
tia. Orientar sobre um recurso, feito com
0 paciente e devolvido a sua decisdo, €
manejo; assumir para si a tarefa que per-
tence ao sujeito é o que a autora nomeia,
com rigor, como o risco de “enfraquecer a
autonomia e produzir dependéncia”.

Este é o0 eixo em que a vinheta mais
brilha e convém comenta-lo em segundo
lugar porque é ele que explica o primeiro.
A autora faz o movimento clinico decisivo:
descobre que “o desejo de resolver rapi-
damente aquele problema dizia respeito
ndao s6 a paciente, mas ao desconforto
que sua realidade despertava em nos”.
Aqui a impoténcia do(a) estagiario(a) dian-
te da precariedade é lida como material
contratransferencial - e ndo como simples
limitacdo a lamentar. Oferecer respostas
concretas “aliviava a angustia” de quem
escutava: eis a definicdo operacional do

. O capitulo
pode explicitar o que a vinheta demons-
tra: a rede se aciona pela necessidade do
paciente, ndo pela ansiedade do terapeu-
ta; e o critério que separa uma coisa da
outra - a pergunta “quem se acalma pri-
meiro?” - s6 se responde em supervisao.
Foi precisamente a supervisao que, aqui,
converteu o impulso de atuar em objeto
de pensamento.

O segundo caso desloca e aprofun-
da o operador. A paciente da compulsao
alimentar “estava profissionalmente inse-
rida e ndo vivia extrema pobreza” - e, no
entanto, a inseguranca financeira “orga-
nizava boa parte de suas preocupac¢des
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cotidianas”. A vinheta demonstra assim,
sem enuncia-lo teoricamente, que ndo €
a condicdo material objetiva que a clinica
move, mas a gue o sujeito ocupa
diante dela: neste caso, o lugar de quem
“precisa sustentar tudo ao redor”, sem es-
paco “para falhar, descansar ou sofrer”. A
vulnerabilidade, aqui, ndo é um dado so-
cioecondmico a ser encaminhado - é uma
marca subjetiva a ser escutada. A leitura
da autora é clinicamente sofisticada: a
historia de perdas violentas, narrada “de
modo quase naturalizado” e a angustia pa-
trimonial articulam-se a um modo singu-
lar de habitar o mundo. Este é o ponto em
que o capitulo cumpre sua promessa da
abertura conceitual: escutar o inconscien-
te e reconhecer a determinacdo social ndo
sao tarefas rivais.

O acerto final da vinheta é distinguir
os dois destinos da vulnerabilidade sem
hierarquiza-los. Quando a vulnerabilidade
“pede articulagao com a rede”, encaminha-
-se com responsabilidade - registrando o
motivo, acompanhando o acesso, man-
tendo o vinculo (cf. Capitulo 15). Quando
ela “aparece como marca da histéria do
sujeito”, escuta-se em sua singularidade.
A maturidade do texto esta em ndo trans-
formar o segundo caso numa demanda
de rede que ele ndo era, nem o primeiro
numa pura questao de escuta que teria
ignorado a fome. A distin¢do lacaniana en-
tre demanda de urgéncia e urgéncia sub-
jetiva, formulada no item Il, encontra aqui

sua traduc¢do clinica exata: confundi-las
seria, nas palavras do capitulo, “burocra-
tizar o desespero ou psicologizar a fome”
- e a vinheta demonstra que evitar esse
duplo erro &, no cotidiano, um trabalho de
discernimento sustentado em supervisao.

Uma observacdo final sobre a forma
do relato. A autora chega, ao fim, a uma
formulacdo que merece figurar como
sintese do capitulo: “cuidado nao é fazer
pelo outro, mas construir, junto com ele,
as condicdes para que sua autonomia se
preserve, mesmo quando a vulnerabili-
dade parece ocupar todo o cenario”. Essa
frase é, ela propria, a posicao do analista
que o item Il descreveu com Lacan - fazer
semblante de objeto, ndo de mestre; sus-
tentar que, mesmo na urgéncia, haja lugar
para um sujeito que fala, deseja e decide.
Que a autora tenha chegado a ela por dois
casos, e ndo por dedugdo tedrica, € a me-
Ilhor prova de que a aprendizagem se deu
onde deveria: na clinica, elaborada na su-
pervisao.

Perguntas abertas: 1) O que a fome
de um paciente faz com a sua capacida-
de de escutd-lo? 2) Quando vocé aciona a
rede, quem se acalma primeiro - o pacien-
te ou vocé? 3) Que preconceitos de classe
atravessam, silenciosamente, suas hipo-
teses clinicas? 4) E quando o paradoxo se
inverte - quando quem chega ao servico
social gratuito é

? Este é o fio do proximo capitulo: os
paradoxos institucionais da clinica social.




PARADOXOS DA CLINICA SOCIAL

PATRICIA OLIVEIRA DOS
SANTOS SUZUKI



A clinica-escola apresenta-se, a pri-
meira vista, como uma estrutura linear
- atendimento acessivel, prestado por es-
tagiarios(as), supervisionado pela univer-
sidade - e entrega paradoxos. O usuario
de alta renda que procura o servico sub-
sidiado; o paciente que pergunta, a quei-
ma-roupa, “vocé é estagiaria?”’; o trata-
mento que precisa caber no calendario do
semestre; a demanda que excede o que O
dispositivo oferece. Este capitulo propde
que tais paradoxos nao sdao anomalias a
corrigir, mas propriedades estruturais do
dispositivo - e que a ética do manejo ins-
titucional comeca quando se renuncia a
escondé-los, do paciente e de si.

A clinica-escola € um dispositivo de tri-
pla face - ensino, pesquisa, assisténcia - e
cada face impde sua temporalidade e sua
exigéncia. Freud (1919/2010c) previra as ins-
tituicdes de atendimento ao povo; nao pre-
vira que elas seriam também o lugar onde
analistas se formam, com tudo o que isso
implica: o paciente da clinica-escola partici-
pa, queira-se ou nao, da formac¢do de quem
o atende. Ocultar-lhe isso € iatrogénico e eti-
camente insustentavel; explicita-lo - “sou es-
tagiaria, este atendimento é supervisionado
por uma professora psicéloga” - é operacao
de enquadre que, longe de destruir a trans-
feréncia, costuma relanca-la sobre bases
verdadeiras. A pergunta “vocé é estagiaria?”
raramente pede sO informagdo: pergunta
“posso confiar meu sofrimento a vocé?” - e
merece as duas respostas, a factual e a es-
cuta do que nela se endereca.

Lacan (1998b), em Fung¢éo e campo da
fala e da linguagem, estabelece o principio
gue ordena todos esses impasses: a fala
pressupde o campo do Outro e toda de-
manda é demanda ao Outro - de amor, de

reconhecimento, antes que de servico. O
usuario “atipico” da clinica social - aquele
que poderia pagar um consultério privado
e, No entanto, procura o servigo-escola -
deve ser escutado nessa chave: o que ele
vem buscar ai, nesse endereco especifi-
co? As vezes, 0 anonimato; as vezes, o par
“instituicdo-universidade” como garantia
de saber; as vezes, uma posicao de exce-
¢do a ser interrogada. A logica de acesso
e sele¢do do servico (critérios socioecon6-
micos, filas, triagem) é legitima e necessa-
ria; mas, uma vez admitido o paciente, a
moralizacao (“ele esta tirando a vaga de
qguem precisa”) deve ceder lugar a clinica
- cabendo a instituicdo, ndo ao(a) estagia-
rio(a) na sessao, rever critérios de elegibili-
dade. Em O Semindrio, livro 17: O avesso da
Psicandlise (Lacan, 1992b), a adverténcia
estrutural: a universidade tem seu proprio
discurso, em que o saber ocupa o lugar
de agente e o sujeito é posto a produzir;
a clinica-escola vive na tensdo entre esse
discurso - provas, carga horaria, avaliacao
- e o discurso do analista, que exige outra
posicao. Negar a tensao é sucumbir a ela.
Restam os paradoxos do tempo e do
registro. O tempo institucional (semestre
letivo, troca de estagiario(a), encerramen-
to do estagio) raramente coincide com o
tempo do tratamento - e a transferén-
cia ndo consulta o calendario académico.
Herrmann (2001) lembra que o método
psicanalitico € mais amplo que seu dispo-
sitivo padrdo: pode operar em enquadres
diversos, desde que se preserve sua légica;
Zaslavsky e Santos (2012) sistematizam a
supervisao como o lugar onde essas adap-
tacdes sdao pensadas em vez de improvisa-
das. Quanto a confidencialidade, ao regis-
tro e as devolutivas institucionais, valem
os parametros dos Capitulos 3 e 4 - com
a especificagdo de que, na clinica-escola,
0 paciente deve saber
0 que circula (supervisao, prontuario) e o
gue nao circula.




Minha trajetdria profissional foi cons-
truida em ambientes corporativos. Ao
longo de muitos anos, convivi com insti-
tuicbes nas quais diferentes interesses,
responsabilidades e limites precisavam
coexistir. Essa experiéncia fez com que
eu compreendesse as organiza¢des para
além de suas estruturas formais, reconhe-
cendo que as tensdes fazem parte de seu
funcionamento e nem sempre podem -
ou precisam - ser eliminadas.

Ao ingressar na clinica-escola, encon-
trei uma complexidade de outra natureza.
Os paradoxos institucionais deixavam de
ser apenas questdes organizacionais para
atravessar diretamente a formag¢do do
estudante, a experiéncia do paciente e o
proprio encontro clinico. Foi nesse contex-
to que uma situacdo especifica me levou a
refletir sobre a relagdo entre o dispositivo
institucional e o processo terapéutico.

Em respeito aos principios éticos, a
Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD) e
as orientacbes de anonimizacdo, trata-se
de um caso composto: foram alterados,
suprimidos e reorganizados elementos
identificadores diretos e indiretos, pre-
servando-se apenas os aspectos clinicos e
institucionais necessarios a reflexao pro-
posta. Chamarei o paciente de Jodo.

Jodo procurou atendimento na cli-
nica-escola em um momento de soffri-
mento psiquico e de exaustdo fisica e
emocional. Logo nas entrevistas iniciais,
evidenciou-se que apresentava uma con-
dicdo socioecondmica compativel com al-
guém que poderia custear um processo
psicoterapéutico em consultério particu-
lar. Essa constatacao despertou em mim
uma inquietacdo relacionada ao préprio
dispositivo institucional. Ndo se tratava
de questionar sua elegibilidade para o
atendimento - essa decisdo pertencia ao
processo de triagem e a proépria institui-
¢do -, tampouco de levar tal reflexdo para
arelacdo terapéutica; ela permaneceu no
espac¢o onde compreendi que deveria ser
elaborada: a supervisao.

Minha inquietacdo dizia respeito a
busca por aquele servico e as implica¢cdes
daquela modalidade para o tratamento.
Como compreender que alguém com re-
cursos financeiros para acessar a Psicote-
rapia em consultério particular - onde o
acompanhamento se pauta na continuida-
de do vinculo, na estabilidade e no tem-
po do préprio paciente - optasse por um
dispositivo institucional atravessado pelo
calendario académico? Levei essa ques-
tdo a supervisao para investigar as espe-
cificidades desse enquadre e os efeitos da
temporalidade institucional na experién-
cia clinica.

A supervisdao nao ofereceu uma res-
posta pronta. Produziu algo mais impor-
tante: deslocou minha pergunta. Compre-
endi que, umavezinserido naquele espaco
clinico, Joao ndo deveria ser avaliado ou
categorizado por sua condicao financeira
- tampouco por qualquer outro marcador
externo -, mas escutado na singularidade
de sua demanda. A pergunta deixou de
ser “por que alguém com capacidade de
arcar com um tratamento particular esta
aqui?” e passou a ser: “o que esse lugar re-
presenta para ele?".
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Esse deslocamento foi fundamental
para minha formacgdo. Permitiu perceber
que a escolha de um servigo psicoldgico
nao se explica apenas por critérios obje-
tivos de acesso ou disponibilidade finan-
ceira. Existem elementos subjetivos, sim-
bdlicos e institucionais envolvidos nessa
escolha, que precisam ser escutados antes
de qualquer tentativa de compreensao.

Com o avanco dos atendimentos,
outros aspectos dessa experiéncia come-
caram a se revelar. Mais do que compre-
ender o conteudo trazido por Jodo, passei
a observar como o préprio enquadre ins-
titucional participava daquele encontro. A
clinica ndo acontecia em um espaco neu-
tro: havia uma universidade, uma super-
visdo, uma estagiaria em formacdo e um
tempo previamente delimitado. Todos es-
ses elementos faziam parte do processo.

Foi nesse contexto que o segundo
paradoxo se apresentou de forma mais
evidente: o lugar da estagiaria em forma-
cdo. Ao apresentar o enquadre institucio-
nal no inicio dos atendimentos, eu havia
informado minha condicdo de estudante
e a existéncia da supervisdo. Ainda assim,
qguando Jodo questionou minha experién-
cia, percebi que a informacao objetiva so-
bre meu lugar ndo bastava para compre-
ender o que aquela pergunta carregava.
A supervisao permitiu que eu escutasse a
situacdo para além da dimensdo concreta:
a pergunta sobre minha experiéncia téc-
nica dizia respeito também a confianca, a
seguranca e a possibilidade de entregar o
proprio sofrimento a alguém em processo
de formacao. Minha tarefa ndo era negar o
limite real da minha posicao, mas susten-
tar o enquadre construido pela instituicdo.

Durante muitos anos, minha identi-
dade profissional esteve associada a to-
mada de decisGes e a responsabilidade
por processos complexos. Na clinica, meu
lugar era o de uma psicologa em formacgao
- alguém que ainda estava aprendendo, e

para quem a supervisao era parte cons-
titutiva do trabalho clinico. A experiéncia
mostrou que explicitar o lugar de estagia-
ria nao fragilizava o vinculo. Ao contrario:
permitia que a relacao fosse construida
a partir de uma realidade compartilhada.
A instituicdo e a supervisao deixavam de
ser elementos externos ao atendimento e
passavam a compor o proprio enquadre
que sustentava o processo.

Foi justamente a partir dessa com-
preensdo que o paradoxo do tempo ins-
titucional ganhou maior relevancia. O se-
mestre académico aproximava-se do fim.
Desde a apresentacdao do enquadre no
primeiro encontro, o término do processo
e a temporalidade delimitada pelo calen-
dario académico haviam sido claramente
pactuados com Jodo. Diferentemente de
um acompanhamento em consultério
particular, no qual o encerramento cos-
tuma ser balizado prioritariamente pelo
tempo do paciente, na clinica-escola o
contrato ja prevé, desde o inicio, a arti-
culacdo entre o tempo do tratamento e o
tempo da formacao.

Ainda assim, a aproximacao desse li-
mite previamente combinado trouxe um
novo desafio clinico. Uma coisa € pactuar
racionalmente o término no inicio do pro-
cesso; outra, bastante diferente, é susten-
tar os afetos, os receios e as resisténcias
gue emergem quando a data combinada
se aproxima. A inquietacdo, portanto, ndao
dizia respeito a uma surpresa com o limite
institucional, mas a como manejar a clini-
ca do encerramento: como acompanhar
0 paciente na elabora¢do desse término
sem transformar um combinado terapéu-
tico em um encerramento burocratico? A
finalizacao do ciclo - ou a possibilidade
de transi¢do para outro estagiario - nao
poderia ser tratada de forma automatica
apenas porque ja estava combinada. Exi-
gia escuta e manejo.

Mais uma vez, a supervisao foi funda-
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mental para transformar uma preocupa-
¢do em possibilidade de manejo. Embora
combinada no inicio, a retomada do tér-
mino e da transi¢do nao deveria ser feita
de modo abrupto, nem reduzida a uma
informac¢do burocratica de fechamento
de ciclo. Era necessario resgatar aquele
pacto inicial e criar espaco para que Jodo
pudesse elaborar o significado do encer-
ramento, suas expectativas e seus receios
diante da possibilidade de transicdo para
outro profissional. Esse processo também
me confrontou com uma aprendizagem
essencial da clinica: nem sempre o cui-
dado estda na manutencdo das mesmas
condi¢des ou na perpetuac¢do do vinculo.
Em alguns momentos, o cuidado esta na
capacidade de acompanhar uma travessia
e um término previamente anunciados,
reconhecendo seus efeitos e construindo
condi¢bes para que o encerramento seja
elaborado com dignidade terapéutica.

Ao revisitar essa experiéncia, perce-
bo que o caso de Jodo ndo me ensinou
apenas sobre o paciente e o funcionamen-
to da clinica-escola: revelou também as-
pectos importantes sobre minha propria
formacdo. Minha experiéncia em ambien-
tes corporativos trouxe um repertorio que
continua fazendo parte de mim, mas a
formacdo em Psicologia acrescentou uma
nova dimensdo: a compreensao de que
nem todas as questdes institucionais po-
dem ser organizadas apenas pela légica da
eficiéncia ou da previsibilidade. Na clinica,
algumas perguntas precisam permanecer
abertas por mais tempo; algumas tensdes
nao desaparecem quando encontramos
uma solucdo operacional: precisam ser
escutadas, elaboradas e sustentadas.

Ao final desse percurso, percebi que
a pergunta que havia levado a supervisao
no inicio do atendimento ja ndo era a mes-
ma. Deixara de ser uma questao sobre a
escolha de Jodao por aquele servico e se
transformara em uma reflexdo sobre o

proprio lugar da instituicdo e do enquadre
no processo terapéutico e na formacgao do
psicologo. A supervisdao nao eliminou os
paradoxos que apareceram ao longo do
caminho. Fez algo mais importante: criou
um espago para que pudessem ser pen-
sados. Foi nesse deslocamento - da busca
por respostas para a capacidade de sus-
tentar perguntas - que reconheci uma das
aprendizagens mais significativas da mi-
nha formag¢do em Psicologia.

Esta vinheta tem uma qualidade rara:
percorre, um a um, os trés paradoxos que
a abertura do capitulo anunciou - o usua-
rio “atipico” no servico subsidiado, o lugar
da estagiaria em formacao e o descompas-
so entre o tempo institucional e o tempo
do tratamento -, e mostra como cada um
deles, longe de ser uma anomalia a cor-
rigir, tornou-se material de elaborac¢ao na
supervisao. Ha ainda um elemento singu-
lar: a autora chega a clinica com uma tra-
jetoria institucional prévia, e € justamente
do atrito entre a l6gica organizacional que
ja dominava e a légica clinica que apren-
dia que sua reflexdo extrai forca. Comen-
temos as decisGes a luz dos operadores
gerais.

O primeiro acerto da vinheta é tam-
bém o mais discreto, e convém comecar
por ele porque é condicao de todos os ou-
tros. Ao perceber que Jodo tinha condicdes
de custear um atendimento particular, a
estagiaria sentiu uma inquietac¢ao legitima
sobre o dispositivo - e tomou a decisao
técnica exata: ndo leva-la a sessdo. Como
ela mesma escreve, a questao da elegibi-
lidade “pertencia ao processo de triagem
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e a propria instituicdo” e a reflexao “per-
maneceu no espaco onde deveria ser ela-
borada: a supervisao”. Isto € precisamente
0 que o operador prescreve: critérios de
acesso, filas e elegibilidade discutem-se
na gestao e na supervisao, jamais se des-
carregam sobre o paciente. A vinheta de-
monstra a razdo clinica disso - se a inquie-
tacdo tivesse vazado para a sessao, sob a
forma de uma moralizacdo silenciosa (“ele
esta ocupando uma vaga”), teria conta-
minado a escuta antes mesmo de o tra-
tamento comecar. Aqui a adverténcia do
item Il, formulada por Lacan (1992b), en-
contra sua traducdo: a clinica-escola vive a
tensdo entre o discurso universitario - que
avalia, classifica, mede - e o discurso do
analista; sucumbir ao primeiro seria julgar
0 paciente pelo marcador socioecondmico
em vez de escuta-lo.

O deslocamento que a supervisdo
produziu é o coracdo da vinheta e re-
produz com fidelidade o operador: a
pergunta “por que alguém que poderia
pagar esta aqui?” converte-se em “o que
esse lugar representa para ele?”. Essa é
a chave lacaniana que o item Il anteci-
pa com Fung¢éo e campo da fala (Lacan,
1998b): toda demanda é demanda ao
Outro, e o endereco escolhido - o ser-
vico-escola, e ndo o consultério - é ele
préprio significante. A vinheta ndo fecha
a interpretacdo (nao decide se Jodo bus-
cava o anonimato, a garantia institucio-
nal ou uma posicao de excecdo), e faz
bem em nao fecha-la: o que o capitulo
ensina, e que a autora pratica, € que a
escolha do dispositivo deve ser escutada
como parte da demanda, ndo explicada
por critérios objetivos de renda. Redu-
zir a presenca de Jodo a uma anomalia
administrativa seria perder exatamente
aquilo que, nela, era clinico.

O segundo paradoxo, o do lugar da
estagiaria, oferece a licao técnica mais so-
fisticada da vinheta. A autora havia feito
tudo “certo” no sentido formal: informara,
de saida, sua condicao de estudante e a
existéncia da supervisdo. E, no entanto,
quando Jodo pergunta por sua experién-
cia, ela percebe que “a informacdo objeti-
va ndo bastava para compreender o que
aquela pergunta carregava”. Aqui a vi-
nheta ilustra, com precisdo, o que o item
Il afirma: a pergunta “vocé é estagiaria?”
raramente pede s6 informagdo, mas per-
gunta “posso confiar meu sofrimento a
voCcé?”, e merece as duas respostas, a fac-
tual e a escuta do que nela se endereca. O
manejo correto nao foi nem negar o limi-
te real da posicao (fingir experiéncia que
nao se tem), nem se deixar paralisar por
ele, mas “sustentar o enquadre construi-
do pela instituicdo” - reconhecendo que
a supervisao nao é uma fragilidade a es-
conder, mas sim parte constitutiva do que
se oferece ao paciente. A observa¢do da
autora de que explicitar o lugar de estagia-
ria “ndo fragilizava o vinculo, ao contrario”,
confirma clinicamente a tese do capitulo:
a transferéncia que se instala sobre a ver-
dade suporta melhor as transi¢cdes do que
a que se apoia numa idealizacao.

O terceiro paradoxo, o do tempo, €
onde a vinheta faz sua contribuicdo mais
original ao capitulo, e merece que o co-
mentario a acompanhe de perto. A autora
havia pactuado o término desde o primei-
ro encontro - cumprira, portanto, o opera-
dor de antecipacdo em sua letra. Mas ela
percebe algo que o operador, em sua for-
mulacao sintética, pressup8e sem explici-




tar: “uma coisa é pactuar racionalmente o
término no inicio; outra é sustentar os afe-
tos, 0s receios e as resisténcias que emer-
gem quando a data se aproxima”. Esta
distincdo - entre o acordo administrativo
e a elaboracao clinica do fim - é preciosa,
e vale incorpora-la ao repertério do capi-
tulo. Antecipar a transicdo ndo é apenas
informa-la cedo; é retoma-la, quando o li-
mite se aproxima, como material a ser tra-
balhado, para que “um combinado tera-
péutico ndo se converta em encerramento
burocratico”. Herrmann (2001) e Zaslavsky
e Santos (2012), citados no item Il, funda-
mentam essa leitura: o método psicanali-
tico opera em enquadres diversos desde
que se preserve sua logica, e € na supervi-
sdo que a adaptacao do enquadre institu-
cional se pensa em vez de se improvisar.
A formulacao final da autora - o cuidado
que, as vezes, ndo esta “na perpetuac¢ao
do vinculo”, mas na capacidade de “acom-
panhar uma travessia com dignidade tera-
péutica” - € uma das sinteses mais felizes
que esta Parte Il produz sobre a ética do
encerramento.

Cabe uma palavra sobre a dimen-
sdo que faz desta vinheta uma passagem
apropriada ao ultimo capitulo desta par-
te: a implicacao da prépria autora. A tra-
jetéria corporativa prévia - habituada a
“l6gica da eficiéncia e da previsibilidade” -

funcionou aqui como um saber que preci-
sou ser, em parte, desaprendido. O reco-
nhecimento de que “algumas perguntas
precisam permanecer abertas por mais
tempo” e de que “algumas tensdes ndo
desaparecem quando encontramos uma
solucdo operacional” é, ele préprio, o tes-
temunho de uma passagem: da posicdo
de quem resolve a posi¢cdo de quem escu-
ta e sustenta. E o mesmo movimento que
atravessa todos os capitulos desta parte -
da crianga cujo sintoma se |€ na estrutura
(Capitulo 5) ao caso que toca o analista
(Capitulo 11) - e que aqui ganha a nitidez
particular de quem, vindo de outra légica
institucional, p6de medir com exatiddo a
diferenca que a clinica introduz.

Perguntas abertas: 1) Que fantasias
o titulo “estagiaria” desperta em vocé - e
quais delas sao suas, ndo do paciente? 2)
A quem pertence um caso na clinica-esco-
la: ao paciente, a vocé, a instituicao? 3) O
gue se transmite a um paciente quando
Ihe dizemos a verdade sobre o dispositi-
vo? 4) E quando o0 que o0 caso toca nao é o
dispositivo, mas a sua prépria histéria? E o
impasse final - e talvez o mais delicado -
desta Parte II.




QUANDO O CASO TOCA O
ANALISTA: RESSONANCIAS
PESSOAIS E LIMITES

LUISA DE BARROS DARDIM



Ha casos que atravessam a sessdo e
continuam em nds: 0 paciente que passa
por um luto quando estamos em luto, a
jovem cuja duvida vocacional é a nossa, a
historia que se parece demais com a de
casa. A formagdo costuma tratar dessas
ressonancias em voz baixa, como se fos-
sem falha ou fraqueza. Este capitulo as
trata em voz alta: ser tocado(a) ndo é aci-
dente da clinica - é seu pressuposto; sem
afetacdo ndo ha escuta, apenas protocolo.
A questdo ética ndo é se 0 caso nos toca,
mas com esse toque: ela-
bora-lo como instrumento, atua-lo como
resposta, ou reconhecer o ponto em que
ele exige mais do que a supervisao - exige
analise pessoal e, as vezes, o encaminha-
mento do caso.

Freud (1912/2010f), nas “Recomen-
dacdes aos médicos”, propde as metaforas
célebres - o analista como espelho, que
nada mostra além do que lhe é mostrado;
como receptor telefénico, que reconverte
em inconsciente o que o inconsciente do
paciente transmite - e delas extrai a exi-
géncia da purificagdo psicanalitica: nin-
guém vai, na escuta, além do que seus
proprios complexos e resisténcias permi-
tem. Em Andlise termindvel e intermindvel
(Freud, 1937/2018a), a exigéncia torna-se
programa: a analise pessoal do analista é
a condicao de seu oficio e deve ser reto-
mada periodicamente, pois o trato cons-
tante com o recalcado reativa, em quem
escuta, suas proprias mocdes. Construcdes
na andlise (Freud, 1937/2018b) completa o
tripé: o trabalho do analista é construcao
e conjectura disciplinada - e quem cons-
troi com material tdo inflamavel precisa
saber onde termina o edificio do paciente
e onde comeca o seu.

Lacan (1998a) radicaliza a questao
em A dire¢@o do tratamento e os principios
de seu poder: o analista estd menos livre
em sua estratégia do que em sua tatica, e
paga com sua pessoa - mas o que dirige
0 tratamento ndo sao seus sentimentos, e
sim sua posicdo; os sentimentos do analis-
ta, diz Lacan com ironia calculada, sé tém
um lugar possivel nesse jogo: o do morto.
A férmula ndo prescreve insensibilidade
- prescreve que a afeta¢do ndo dite a jo-
gada. O operador positivo corresponden-
te, como ja citado, é o
(Lacan, 2008): funcao que mantém aber-
ta a distancia entre a identificacao e o ato
analitico, e que ndo se ensina - produz-se,
na analise pessoal. A Proposicdo de 9 de
outubro de 1967 (Lacan, 2003b) da a essa
producdo seu estatuto institucional: o pas-
se, a transmissao daquilo que uma analise
levada ao fim autoriza.

Entre a afetacdo legitima e a con-
tratransferéncia atuada, a diferenca é de
destino, ndo de intensidade. A afetacao
legitima € sentida, nomeada, levada a
supervisao, eventualmente a analise - e
retorna a clinica como instrumento fino:
aquilo que sinto pode ser o que o pacien-
te ainda ndo pode dizer (Heimann, 1950).
A contratransferéncia atuada dispensa
a mediacdo: explica demais, promete re-
sultados, flexibiliza sem critério, pune
com o siléncio, retém o paciente que de-
veria encaminhar. Bollas (1992) oferece
um conceito precioso para o(a) iniciante:
cada um de nés porta um

, um modo singular de ser usado como
objeto pelo paciente - conhecé-lo é a di-
ferenca entre servir ao tratamento e ser-
vir-se dele. E a escrita clinica, como vimos
no Capitulo 3, funciona aqui como filtro
técnico: o “observa-se que...", o fraseado
na forma de voz passiva sintética, descen-
tra o Eu do(a) estagiario(a) no exato ponto
em que ele tenderia a ocupar toda a cena
("acredito que...", “senti que..."). Quinet
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(2009) e Soler (1995) lembram, por fim, o
tripé sem o qual nada disso se sustenta:
analise pessoal, supervisao e estudo teori-
co - e o critério de humildade que decide
os limites: quando a ressonancia persis-
te, distorce a escuta ou coincide com um
ponto cego nao analisado, intensifica-se a
supervisao; quando nem isso basta, a de-
cisdo mais analitica pode ser encaminhar
0 caso - ndo como fracasso, mas como ato
de responsabilidade.

O caso refere-se ao atendimento psi-
colégico de uma mulher na faixa dos qua-
renta anos, apds procura espontanea. Sua
principal demanda dizia respeito as insa-
tisfacdes vividas no relacionamento afeti-
vo - marcado por conflitos, sentimentos
de desvalorizacao e pela dificuldade de
romper com uma dinamica que ela mes-
ma reconhecia como fonte de sofrimento.
Ao longo do processo, surgiam também
relatos de uma relacao conflituosa com a
mae, descrita como emocionalmente des-
gastante, embora a paciente demonstras-
se pouca disponibilidade para elaborar
essa parte de sua historia.

Nas primeiras sessfes, minha aten-
¢do estava voltada para a compreensao da
demanda e para a construcdo do vinculo
terapéutico. A medida que os encontros
se sucediam, porém, comecei a perceber
que certos aspectos da relagao estabe-
lecida entre nds produziam em mim um
desconforto que extrapolava as inquieta-
¢des esperadas no inicio da pratica clinica.
Durante as sessfes, a paciente frequen-
temente reagia as minhas intervencdes
com expressdes faciais de estranhamento
ou desaprovacao. Em contraste, ao final
de cada encontro, aproximava-se espon-
taneamente para um abrago - gesto que
se repetia de maneira consistente e que,
embora pudesse ser compreendido como
demonstracdo de afeto, provocava em
mim uma crescente sensacdo de invasao
do enquadre.

Reconheci que 0 caso ja ndo se man-
tinha restrito ao espac¢o da sessdo quan-
do passei a antecipar os atendimentos
com incdbmodo. Entre uma sessdo e ou-
tra, permanecia pensando na paciente
e nas dificuldades de conducdo do caso.
Perguntava-me se minhas intervencdes
eram suficientes, frustrava-me com o que
percebia como pouca evolu¢cdo do pro-
cesso e, em alguns momentos, surpre-
endia-me desejando que o atendimento
terminasse logo. Reconhecer esses sen-
timentos foi desconfortavel, sobretudo
por confrontarem a imagem que eu cons-
truia de mim como “boa terapeuta”. Aos
poucos, compreendi que o sofrimento
nao se relacionava apenas a complexida-
de do caso, mas também ao modo como
ele mobilizava aspectos da minha prépria
posicdo profissional.

Essa percepcdo tornou-se ainda mais
nitida quando a paciente comecou a se in-
teressar por elementos da minha vida pes-
soal. Em uma sessdo, notou que eu usava
alianca; em outro momento, percebeu sua
auséncia e interrompeu a conversa para
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saber o motivo. Embora eu ndo tenha res-
pondido, o episédio permaneceu comigo
por dias. Perguntava-me por que saber da
minha vida a interessava tanto, se estava-
mos ali para falar dela - e, sobretudo, por
gue sua curiosidade despertava em mim
tamanho desconforto. Hoje compreendo
gue a questdo ultrapassava a pergunta da
paciente: o que me afetava era a sensa-
¢cao de que os contornos entre a pessoa
e a terapeuta comecavam a se tornar me-
nos nitidos, convocando-me a sustentar
um lugar profissional que eu ainda estava
aprendendo a ocupar.

Na tentativa de lidar com o mal-es-
tar provocado pelos abracos, busquei
inicialmente uma soluc¢do silenciosa. Em
determinado encontro, permaneci senta-
da ao encerrar o atendimento, deixando
de acompanha-la até a porta, como fazia
habitualmente, na expectativa de inibir a
aproximacao. A estratégia ndo produziu o
efeito esperado: a paciente aproximou-se
da mesma forma e me abragou enquan-
to eu ainda permanecia na cadeira. Re-
tomando o episddio depois, compreendi
que aquela tentativa representava menos
um manejo clinico do que uma dificuldade
minha de nomear e sustentar um limite de
maneira explicita. Em vez de elaborar o in-
cdmodo, procurei contorna-lo.

Foi na superviséao que esse movi-
mento pbdde ser compreendido de outra
maneira. Ao apresentar minhas inquieta-
¢des, encontrei um espaco em que o des-
conforto nao foi lido como sinal de incom-
peténcia, mas como elemento legitimo da
experiéncia clinica. As discussdes permiti-
ram deslocar o foco da pergunta “o que ha
de errado com essa paciente?” para uma
qguestao mais fecunda: “o que essa rela-
cdo desperta em mim e como isso pode
interferir na minha escuta?”. A supervisao
também evidenciou a importancia de sus-
tentar o enquadre ndo como expressao
de frieza ou distanciamento, mas como

condicdo ética do trabalho clinico, preser-
vando a assimetria prépria da relacao te-
rapéutica.

Ao relembrar o caso, entendo que a
afetacdo nao constituiu o principal risco;
0 risco residia na possibilidade de respon-
der a ela de forma atuada - seja cedendo
a aproximagdo para evitar o desconforto,
seja afastando-me emocionalmente da
paciente como forma de protecdo. Elabo-
rar essas reagdes em supervisao permi-
tiu transforma-las em objeto de reflexao,
e ndo de atuacdo. Mais do que aprender
sobre limites, esse encontro clinico tornou
evidente que sustentar o lugar do analista
implica reconhecer a prépria implicagao
subjetiva sem permitir que ela ocupe o es-
paco da escuta do outro.

A vinheta é exemplar justamente
porque nela quase nada “acontece” no
registro dos grandes eventos clinicos - e,
no entanto, tudo se decide. O que ela p&e
em cena é o traco mais caracteristico des-
te capitulo: o caso que toca o(a) analista
raramente se anuncia por uma catastrofe;
anuncia-se por umincémodo que migra da
sessdo para a véspera da sessdo, do con-
sultdrio para a cabega de quem conduz. A
estagiaria nomeia com precisdo esse des-
locamento - “reconheci que o caso ja nao
se mantinha restrito ao espa¢o da sessao
guando passei a antecipar os atendimen-
tos com incObmodo”, e é esse reconheci-
mento, e nao o abrag¢o da paciente, o ver-
dadeiro inicio do manejo. Comentemos as
decisdes a luz dos operadores gerais.

O episédio da cadeira é a licao téc-
nica central da vinheta e a prépria autora




a extrai com lucidez: permanecer sentada
para “inibir" a aproximacdo foi, em suas
palavras, “menos um manejo clinico e
mais uma dificuldade de nomear e susten-
tar um limite de maneira explicita”. Aqui o
enquadre - definido no Capitulo 2 como
estrutura e funcdao de contencado - é tes-
tado no ponto exato em que o(a) iniciante
mais vacila: transformar um mal-estar em
palavra dirigida ao paciente. A tentativa
de contornar o limite pela via da encena-
¢do muda (ndo acompanhar até a porta)
é uma forma de atuacao da prépria tera-
peuta - discreta, mas atuacdo - e o0 caso
demonstra por que ela fracassa: um limite
gue nao é dito nao organiza o campo, ape-
nas desloca o desconforto. O manejo in-
dicado ndo é impedir fisicamente o gesto
nem tolera-lo com desconforto crescente,
mas nomea-lo como material - devolver a
paciente, em algum momento oportuno,
gue aquele gesto de despedida merece
ser pensado entre as duas.

A cena da alianca realiza, quase di-
daticamente, o operador que o item |l
formula com Lacan (1998a): ndo deixar
gue os sentimentos do analista dirijam a
jogada. A estagiaria ndo respondeu a per-
gunta sobre a alianga - e essa abstencao,
longe de ser uma esquiva, foi seu primeiro
acerto técnico: a curiosidade da paciente
sobre a vida da terapeuta é material da
paciente, ndao um pedido de informacao a
ser satisfeito. O que a vinheta acrescenta,
com honestidade rara, € que a abstenc¢ao
no ato ndo encerra o trabalho: “o episo6-
dio permaneceu comigo por dias”. Nao
responder a paciente foi correto; o que
restou a elaborar - em supervisao e, even-
tualmente, em analise - foi o porqué do
proprio desconforto. A regra da abstinén-
cia (Freud, 1915/2010e) protege o disposi-

tivo do lado do paciente; ela ndo dispensa
o(a) analista de fazer, do préprio lado, o
trabalho que a abstinéncia lhe devolve.

A vinheta oferece o indicador clinico
mais confidvel de que uma afeta¢do ja nao
é “apenas do caso”: a antecipacdo. Quan-
do o incébmodo passa a habitar o intervalo
entre as sessdes - a ansiedade da véspera,
0 pensamento que nao cessa, o desejo de
gue “o atendimento acabasse logo” -, cru-
za-se a linha que separa a afetacao legiti-
ma da contratransferéncia a caminho da
atuacdo. Foi precisamente esse o material
gue a supervisdao pode reposicionar, ope-
rando como o “terceiro” que o Capitulo 8
descreve: deslocar a pergunta de “o que
ha de errado com essa paciente?” para “o
gue essa relacdo desperta em mim?”. Esse
deslocamento € a definicdo pratica do que
Heimann (1950) chamou de converter a
contratransferéncia em instrumento - e o
que impediu, no caso, que o desconforto
se resolvesse pela via mais tentadora para
o(a) iniciante: afastar-se emocionalmente
sob a aparéncia de “neutralidade”.

A propria narrativa da estagiaria en-
cena o transito que o Capitulo 3 propde
como filtro técnico: a passagem do “senti
que” e “me frustrava” - legitimos no re-
gistro do testemunho e da supervisdo -
para o “observa-se que” do documento
clinico. Vale sublinhar a articulagdo: o
descentramento do Eu na escrita ndo é
um artificio estilistico, mas o correlato
documental da mesma operacdo subje-
tiva que a vinheta descreve - sustentar
um lugar profissional distinto da pessoa.
A dificuldade que a autora nomeia (“con-
tornos entre a pessoa e a terapeuta co-




megavam a se tornar menos nitidos”) é
exatamente aquilo que a gramatica do
relatério existe para proteger.

Nem toda ressonancia culmina em
encaminhamento e seria um contrassen-
so ler nesta vinheta uma indicacdo de
referéncia. Ao contrario: o caso ilustra o
cenario mais comum e mais formativo -
aquele em que a afetacdo € intensa, mas
possivel de elaborar, e em que a supervi-
sdo é suficiente para reconduzir a escuta.
O operador de Bollas (1992) esclarece o
gue estava em jogo: a paciente convocava
aterapeuta a um uso particular - ora desa-
provadora, ora colada no afeto do abraco,
ora curiosa sobre sua intimidade -, e re-
conhecer esse “idioma” foi o que permitiu
a estagiaria servir ao tratamento em vez
de servir-se dele para aplacar o préprio in-
cdmodo. O encaminhamento (Capitulo 15)
permanece como horizonte ético para os
Casos em que a ressonancia persiste, dis-
torce a escuta ou coincide com um ponto
cego nao analisado; a maturidade clinica
consiste tanto em saber referenciar quan-
do é preciso quanto em nao referenciar
guando o que se exige &, simplesmente,
sustentar a prépria implicagdo e continuar
trabalhando.

O que a vinheta transmite, ao fim,
nao é uma técnica de como impedir abra-
cos - é algo mais valioso e mais dificil de
ensinar: que o primeiro instrumento do(a)
analista em formacdo é a capacidade de
reconhecer que foi tocado(a), sem fazer
disso nem uma vergonha a esconder da
supervisdo nem uma licenca para atuar.
Entre ceder e blindar-se, hd um terceiro
caminho - nomear, elaborar, sustentar -,
e é esse caminho que a autora, ao escrever
seu proprio caso, ja comegou a percorrer.

Encerramos a Parte Il, em que toda
formacdo verdadeiramente comeca: no
divad do(a) proprio(a) analista. Pergun-
tas abertas: 1) Que paciente vocé evita-
ria receber - e 0 que isso revela do seu
idioma pessoal? 2) Qual foi a ultima vez
gue a supervisdao nao bastou, e o que
vocé fez com isso? 3) O que diferencia
usar a propria ferida para escutar de fa-
zer 0 paciente pagar por ela? 4) Se a cli-
nica nos toca inevitavelmente, que ins-
trumentos concretos - boxes, roteiros,
mapas - podem amparar a decisao nos
momentos em que o toque comprome-
te o discernimento? A Parte lll, que se
abre a seguir, é a resposta operacional
a essa Ultima pergunta.




PARTE |l

FERRAMENTAS



As ferramentas desta parte sdo cartografias operacionais, nao protocolos:
auxiliam decisGes prudentes nos impasses mais frequentes, preservando a
singularidade do caso e a ética. Nenhum quadro substitui a escuta, a super-
visdo ou as normas institucionais e profissionais vigentes.




BOXES “0O QUE OBSERVAR/
O QUE EVITAR” POR IMPASSE



BOX 1 - PRIMEIRAS ENTREVISTAS

Observar: como o paciente chega (pontualidade, hesitacdo, modo de
ocupar o espaco); a demanda manifesta e a demanda relacional (o que diz
querer x 0 que parece esperar da relacdo); a reacao ao enquadre proposto
(concordancia imediata, barganha, medo de compromisso); a capacidade de
associar e a tolerancia ao siléncio; a resposta a cada intervencao (aproxima-
cdo, defensividade, mudanca de assunto); sinais de risco e condi¢des objeti-
vas de vida.

Evitar: transformar a entrevista em interrogatério ou em biografia comple-
ta; interpretar precocemente; prometer diagnostico, prazo ou cura; concluir
gravidade pela intensidade emocional (ou descarta-la pela calma aparente);
encerrar sem plano e sem proximo passo claro.

BOX 2 - SILENCIO

Observar: a qualidade do siléncio (elaborativo, persecutério, desafiador,
deprimido); em que ponto da sessao ele surge e apds qual intervencdo; o
qgue o proprio corpo do(a) estagiario(a) faz durante o siléncio (tensao, impul-
so de preencher).

Evitar: confundir siléncio com técnica - o siléncio defensivo do(a) terapeuta
ndo € neutralidade; preencher toda pausa com perguntas; exigir associacao
livre de quem ainda ndo pode produzi-la; usar o siléncio como puni¢do velada.

BOX 3 - FALTASE ADESAO (DESENVOLVIMENTO NO CAPITULO 7; MAPA
NO CAPITULO 15)

Observar: como a falta aparece - recusa, pedido de lugar, ensaio de poder,
efeito de condig¢des objetivas; mudancas de discurso nas sessdes subsequen-
tes a auséncia (culpa, movimento de confronto, teste de consisténcia); as res-
sonancias no(a) estagiario(a) - vontade de explicar, de resgatar, de prometer.

Evitar: transformar o contrato em moralismo (“ndo pode faltar”) ou em
laissez-faire (“tudo bem, acontece”); responder a angustia com certezas - ga-
rantir desfechos, prometer melhora rapida, flexibilizar sem critério; redigir
relatérios opinativos - preferir linguagem descritiva, datada, com verbos de
observacao e manejo.




BOX 4 - PEDIDOS DE GARANTIA E DEMANDA DE CONSELHO

Observar: o que o pedido endereca (a quem o paciente pergunta, de fato);
se ha situacdo concreta que exija orientagdo objetiva (risco, direito, encami-
nhamento); a urgéncia de quem - do paciente ou do(a) estagiario(a).

Evitar: aconselhar para aliviar a prépria impoténcia; responder a pergunta
“vale a pena continuar?” em vez de sustenta-la como material; recusar toda
orientacao por principio quando ha necessidade concreta legitima.

BOX 5 - AFETOS INTENSOS NA SESSAO (CHORO, RAIVA, EROTIZACAO)

Observar: o que precipitou o afeto; se ele comunica ou descarrega; a pro-
pria resposta contratransferencial (consolar depressa, retrair, corresponder);
a capacidade do paciente de retomar a palavra apés o transbordamento.

Evitar: interromper o afeto com racionaliza¢des; tocar o paciente ou
prometer presenca fora do enquadre como resposta ao apelo; interpre-
tar a erotizacdo no calor da cena; sair da sessao sem registrar e sem levar
a supervisdo.

BOX 6 - DISCORDANCIA E CRITICA AO TRATAMENTO

Observar: o que a discordancia pode indicar - autonomia, incompreensao,
erro real do(a) terapeuta, diferenca cultural, ruptura da alianca; o momento
em que surgiu; a tentacao de patologiza-la.

Evitar: chamar toda divergéncia de resisténcia; defender-se ou justificar-se
longamente; fingir que o vinculo esta intacto quando ha ruptura - o reparo
comeca por reconhecé-la e convidar o paciente a descrevé-la.

BOX 7 - PSEUDOALIANCA (A SESSAO “BOA DEMAIS”)

Observar: concordancia imediata com toda interpreta¢do; discurso que
imita a linguagem do(a) terapeuta; sofisticacao sem afeto; melhora apenas
declarada, sem correlato na vida.

Evitar: confundir concordancia com progresso; alimentar o préprio narci-
sismo com o “bom paciente”; deixar de perguntar o que a docilidade evita.




BOX 8 - QUANDO O CASO TOCA O(A) ESTAGIARIO(A) (DESENVOLVIMEN-
TO NO CAPITULO 11)

Observar: ansiedade que antecede sessdes especificas; identificacdes (“ele
é igual a..."); impulsos de excecdo (estender hora, atender demandas, reter o
caso); repeticdo do mesmo afeto sessdo apds sessao.

Evitar: decidir tecnicamente sob afeto ndo elaborado; ocultar a ressonan-
Cia na supervisao; converter a sessao em autotratamento; permanecer com
0 caso quando a escuta esta comprometida.

BOX 9 - MARCADORES SOCIAIS DA DIFERENCA

Observar: como raca, género, sexualidade, classe, deficiéncia, religiosida-
de e territério atravessam a queixa, 0 acesso ao servico e a propria transfe-
réncia; o que o paciente supde que o(a) estagiario(a) sabe - ou julga - sobre
seu modo de viver; o siléncio sobre uma diferenca evidente na sala (Quem
ndao a nomeia, e por qué); a linguagem do encaminhamento, que as vezes
jé chega patologizando um modo de existéncia; as condicdes materiais de
acesso (transporte, horario, mobilidade, acessibilidade da sala); e a propria
posicao do(a) estagiario(a) - seus marcadores, seus pontos cegos, aquilo que
Ihe parece “natural” por Ihe ser familiar.

Evitar: presumir identidade, orientacao, crenca ou pertencimento a par-
tir de aparéncia ou nome/sobrenome; tratar a diferenca como tema a ser
circunscrito pelo(a) terapeuta fora de tempo, ou como assunto a evitar por
receio de errar; converter sofrimento produzido por discriminacao em déficit
individual; supor que neutralidade equivale a ndo ver a diferenca; e, no polo
oposto, reduzir o sujeito ao marcador, lendo tudo o que ele dizcomo expres-
sdao de um grupo. Registrar tais elementos apenas quando pertinentes a fina-
lidade clinica (cf. Capitulos 3 e 4), lembrando que raga, religido, vida sexual e
saude constituem dados pessoais sensiveis na acep¢ao da LGPD.

Sinais de alerta: supervisdo imediata, sem aguardar o encontro regular:
risco de suicidio, de autolesdo ou de violéncia contra terceiros; suspeita de
abuso ou negligéncia (sobretudo de criancas, adolescentes, idosos e pesso-
as com deficiéncia); sintomas psicéticos agudos (alucinacdes, delirios, perda
de juizo critico) ou desorganizacao psiquica grave; intoxicacdo; comprome-
timento significativo da capacidade de autocuidado; suspeita de transtorno
alimentar com repercussao clinica; quebra relevante de sigilo; contato fisico
ou proposta de relacao fora do dispositivo; desaparecimento do paciente
apos relato de risco; duvida sobre comunicacao obrigatdria a autoridades;
vontade intensa de abandonar ou punir o paciente; alteracdo nao autorizada
do enquadre.




CHECKLISTS DE PRIMEIRA
ENTREVISTA E SEGUIMENTO

MARIANA SALLES KEHL
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A primeira entrevista cumpre
quatro funcdes simultaneas: acolher e
estabelecer seguranca; compreender a
demanda; avaliar risco, funcionamento
e necessidades; definir um préximo
passo compartilhado. Ela é avaliativa e
terapéutica - e nao precisa (nem deve)
esgotar a biografia: redne o suficiente
para responder “o que esta acontecendo?
ha risco? este servico é adequado? qual o
proximo passo?”. O checklist é suporte de
memoria, ndo roteiro inflexivel: a ordem é
a da escuta, ndo a da lista.

apresentar-se,
informar a condi¢do de estagiario(a) e a
existéncia de supervisao; explicar objetivo
e duracdo do encontro; esclarecer sigilo
e seus limites; informar como os dados
serdo registrados; abrir espaco para duvi-
das; perguntainicial ampla (“o que fez vocé
procurar atendimento neste momento?”).

gueixa
principal; inicio, evolucao e elementos de-
sencadeadores; frequéncia e intensidade;
impacto na rotina; o que piora e o que
alivia; tentativas anteriores; expectativas;
divergéncia entre demanda propria e de
terceiros.

humor e afe-
to; sono; alimentacdo; energia; atencao e
memoria; trabalho/estudo; autocuidado;
relagdes.

(direta, respeitosa
e proporcional - perguntar ndo “implan-
ta” ideacdo): pensamentos de morte e
ideac¢do suicida (frequéncia, intensidade,
intencdo, plano, acesso a meios, tentati-
vas anteriores, razdes para viver, rede de
apoio); autolesdo (frequéncia, contexto

de ocorréncia, fun¢do que cumpre para
0 sujeito, presenca ou auséncia de inten-
¢do suicida); risco de violéncia (ameacas,
alvo, meios, episodios anteriores); vulne-
rabilidade (violéncia domeéstica, abuso,
negligéncia, situacdao de rua); desorgani-
zacdo aguda (psicose, mania, intoxicacao,
confusao).

tratamentos e internag¢bes anteriores;
medicacdes; diagndsticos prévios; uso de
substancias (padrdo, contexto, consequ-
éncias); condi¢des médicas e acompanha-
mentos; eventos criticos recentes; rede de
apoio.

ca-
pacidade de pedir ajuda; vinculos estaveis;
trabalho/estudo; interesses; espiritualida-
de; estratégias de enfrentamento; motiva-
¢ao.

resumir o compreendi-
do e perguntar se algo essencial ficou de
fora; verificar como a pessoa se sentiu;
explicar a impressao inicial sem certeza
excessiva; definir o préximo passo (inclu-
sive a discussdo em supervisao); combinar
data ou contato; reforcar plano de segu-
ranca quando necessario; registrar (Capi-
tulo 3) e listar questdes para a supervisao.

Entrevista inicial com responsaveis
(queixa, historia do desenvolvimento, con-
texto familiar e escolar, expectativas) e
tempo préprio com a crianca (apresenta-
¢do adequada a idade; explicacdo do que
é aquele espaco; observac¢do do brincar -
como entra na sala, como usa 0s recursos
ludicos, temas e rupturas do jogo). Escla-
recer aos responsaveis, desde o inicio, o
duplo enquadre: o que sera comunicado
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(orientacOes, dire¢des gerais) e o que sera
resguardado (conteudo das sessdes), ressal-
vadas situacdes de risco. Atencao obrigatoria
a sinais de maus-tratos e negligéncia - que
impdem o fluxo institucional de protecao.

Mudancas desde a Ultima sessao e
eventos criticos; evolucdo de sintomas e
funcionamento; sem-
pre que houver ideacdo ou autolesao preé-
vias, piora, perda, intoxicacdo, ruptura de
vinculo ou mudanca abrupta (a avaliacao
da primeira sessdao ndao permanece valida
por decreto); alianca e possiveis rupturas
(“ha algo que vocé gostaria que fosse di-
ferente aqui?”); enquadre (atrasos, faltas,
pedidos de mudancga - dimensdo pratica e

relacional); resposta as intervencdes; atu-
aliza¢do da formulag¢ao (hipoteses perma-
necem provisorias); plano (foco seguinte,
encaminhamentos, frequéncia); registro e
guestdes para supervisao.

Nota sobre instrumentos padroniza-
dos - Rastreios e escalas podem qualificar
a triagem quando validados para a popu-
lacdo, aplicados com competéncia e inte-
grados a entrevista - mas

resultado positivo indica ne-
cessidade de avaliacdao adicional; resulta-
do negativo ndo garante auséncia de pro-
blema. Nao aplicar testes em momentos
de crise aguda, sem finalidade definida ou
sem plano para o resultado. A selecdo e o
uso de instrumentos de avaliacdo psicol6-
gica seguem as normas do CFP e a orienta-
¢do do(a) supervisor(a) de estagio.




MODELOS DE RELATORIO E
LINGUAGEM TECNICA
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Este capitulo operacionaliza o Capi-
tulo 3. Os modelos observam a Resolucdo
CFP n°06/2019 e os formatos institucionais
do Manual de Estdgio Supervisionado (Ane-
xos H, | e ] - relatério psicolégico, relatério
semanal de campo e relatério académico
final), incluindo cabecalho, paginacdo, ru-
bricas e assinaturas exigidas (Centro Uni-
versitario Sado Camilo, 2026).

Todo documento responde a uma
demanda por meio da cadeia demanda —
procedimentos — dados — integracao
— conclusao — recomendacgoes. Antes
do formato, trés perguntas: qual é a fina-
lidade legitima desta comunicacdao? Quem
alera? O que é - nem omissao
prejudicial, nem exposicdo excessiva?

Estrutura: situagdo + informacgdo
relevante + intervencao + avaliacao (in-
cluindo risco, quando indicado) + plano.

Exemplo: “Atendimento individual
presencial. A paciente relatou intensifi-
cacao da insdnia e preocupacbes apos
mudanca no trabalho, negando ideacao
suicida atual. Exploraram-se fatores pre-
Cipitantes e recursos de regulacdao pre-
viamente eficazes; retomou-se o contrato
quanto a falta da semana anterior, traba-
Ihada como material de sessdo. Pactuada
atenc¢do ao padrao de sono; proxima ses-
sdo agendada para o dia [XX/Xx/xxxx].”

“Sessao rea-
lizada. Paciente falou de seus problemas.
Trabalhadas questdes emocionais. Segue
em acompanhamento.” - ndo documenta
foco, intervencao, evolu¢cdo nem decisao.

transcri-

¢do de conteudos intimos, nomes de ter-
ceiros e detalhes sem funcao assistencial
- verdadeiro, porém impertinente.

Produzido a cada atividade pratica,
no prazo maximo de sete dias corridos,
e corrigido pelo(a) orientador(a) em até
15 dias (Centro Universitario Sdo Camilo,
2026, Anexo ). Diferentemente da evolu-
¢do (item 14.2), este relatério é descritivo-
-reflexivo e

a cada semana - € 0 espaco em
que o(a) estagiario(a) articula o que viveu
na sessdo ao arcabouco conceitual estu-
dado.

Estrutura (com cabecalho obrigatério
- nome do local de estagio, orientador(a)/
CRP, estagiario(a)/RA - e paginacao):

(sintese objetiva:
atendimento, entrevista, triagem, visita,
reunido de equipe).

(identificacao
funcional, sem dados que permitam rei-
dentificacao).

(relato reflexivo da sessdo: o
gue ocorreu, como o(a) estagiario(a) in-
terveio, o que observou).

(nucleo do do-
cumento: articulagdo entre o vivido e um
referencial tedrico nomeado - ndo basta
descrever, € preciso pensar com um au-
tor). (a0 me-
nos uma fonte tedrica por relatério, em
ABNT). (sintese do estado do
caso a ser incorporada, apods correc¢do, ao
prontuario).

Exemplo: “A paciente relatou, pela
segunda semana consecutiva, duvidas
sobre a continuidade do tratamento,
associando-as a uma sensac¢ao de estar
sendo ‘testada’ pelo setting. Compreen-
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do esse movimento a luz do que Freud
(1912/2010a) descreve como resisténcia
de transferéncia: a proximidade do con-
flito reativa a relagdo com quem escuta
como campo de batalha. Optou-se por
nao interpretar o conteddo diretamente,
sustentando antes a pergunta como ma-
terial de trabalho, conforme discutido em
supervisao”.

. “A paciente disse que esta-
va em duvida se continuava. Acho que ela
ndo confia em mim ainda. Vamos ver na
proxima semana”.

(pessoa
atendida, solicitante, destinatario, au-
tor(a)/estagiario(a) e orientador(a) com
CRP, finalidade concreta - nunca “para os
devidos fins").

(quem solicitou, por que, que questao o
documento responde, limites).
(encontros, entrevistas, obser-
vacles, instrumentos, fontes, periodo,
limitacBes - cada procedimento justifica-
do pela demanda).
(histdria relevante + resultados + integra-
¢do: convergéncias, divergéncias, hipo-
teses; nucleo do documento - nao cola-
gem de dados). (responde
diretamente a demanda; proporcional as
evidéncias; sem informacgao nova).
(especificas, viaveis, decor-
rentes dos achados). (lo-
cal, data, assinaturas e requisitos formais
institucionais).

Exemplo de conclusdo calibrada:
“Os dados sugerem dificuldades relevan-
tes de atencdo sustentada, intensificadas
por ansiedade de desempenho. Os re-
sultados nao sustentam, isoladamente,
conclusao diagndstica definitiva, sendo

indicados acompanhamento longitudinal
e articulagdo com o contexto escolar”.

Documento de encerramento do se-
mestre letivo, que
- Ndo apenas uma sessao
- e exige, mais que qualquer outro docu-
mento aqui apresentado, fundamentacao
tedrica sustentada (Centro Universitario
Sdo0 Camilo, 2026, Anexo J). E o texto em
que a hipdtese diagndstica, a compreensao
do caso e a articulacao tedrica precisam es-
tar explicitas e demonstraveis, com refe-
réncias bibliograficas completas ao final.
Estrutura institucional (11 sec¢des, ca-
becalho e data de inicio/término do esta-
gio obrigatorios):
(do paciente, por nu-
mero de prontudrio - nunca por nome;
demais informacgdes: género, idade, ocu-

pacao).

(motivos da

procura, quadro sintomatico detalhado).

(ape-

nas o pertinente ao entendimento do

Caso). (pessoas ouvidas,

recursos e instrumentos utilizados ao lon-
go do semestre).

(local, datas de inicio e término,
sessdes previstas x comparecidas, faltas,
desmarcacdes - cf. Cap. 7 e 15 para a leitu-
ra clinica dessas auséncias).

(hipotese diagndstica, funcio-
namento psiquico, objetivos e estratégias
: qual operador

conceitual sustenta a hipotese?)

(como o caso se desenvolveu ao longo do
semestre, conjugado ao referencial teori-
co).

(fechamento do pro-
cesso na instituicdo, propostas de conti-
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nuidade). (ABNT,
obrigatorias - este € o Unico modelo, entre
0s quatro do capitulo, que exige lista de re-
feréncias propria e completa ao final do do-
cumento, e ndo apenas cita¢des pontuais).

Exemplo: “Ao longo dos catorze aten-
dimentos realizados, observou-se um pa-
drao relacional marcado pela dificuldade
de sustentar a ambivaléncia diante de fi-
guras de autoridade, com oscilacdo entre
idealizacdo e desqualificacdo abrupta -
inclusive na relacao transferencial com a
estagiaria. Compreende-se esse funciona-
mento a luz da leitura lacaniana da neuro-
se obsessiva, na qual o sujeito se protege
da falta no Outro por meio do controle e
da antecipag¢do (Lacan, 1998a). A hipotese
orientou o manejo: evitou-se qualquer ga-
rantia ou explicacdo antecipada, susten-
tando a pergunta do paciente como motor
do trabalho, com resultados observaveis
na maior tolerancia a incerteza registrada
nas ultimas quatro sessdes”.

“O paciente tem dificuldade de
confiar nas pessoas. Acho que isso vem da

relacdo com o pai. No geral, o tratamento
foi positivo”.

Prefiram-se verbos que documen-
tam operacBes (observou-se, retomou-se
0 contrato, sustentou-se a questdao como
material de trabalho, acordou-se intensi-
ficacdo, orientou-se, encaminhou-se, ar-
ticulou-se a rede, reavaliou-se o risco) a
verbos de opinido (acho, sinto, acredito).
Gradue-se a certeza: “é compativel com”,
“sugere”, “nao permite concluir”, “constitui
hipétese clinica”.

“Nas
ultimas quatro semanas, registraram-se
duas auséncias alternadas. Em sessao, o
paciente desloca a pergunta ‘vale a pena?
para o dispositivo, solicitando garantias. O
manejo consistiu em retomar o contrato
simbdlico, sustentar a questao como ma-
terial de trabalho e acordar intensificacao
por trés encontros, mantendo orientagao
para reavaliagdo conjunta”.

Evitar Alternativa

“Para os devidos fins” Indicar finalidade concreta e destinatario

"o

“Manipulador”, “resistente” | Descrever o comportamento e o contexto

“Ndo aderente” Registrar faltas, interrupcdes e razdes relatadas

“Familia desestruturada” Descrever composicdo e dificuldades relevantes

“Possui baixa autoestima” | Descrever autocritica e situa¢des associadas

n u

“Comprova”, “certamente” |“Sugere”, “é compativel com”, indicar grau de confianca

“Sempre”/“nunca” Delimitar frequéncia e periodo

“O teste revelou” “O desempenho no instrumento indicou”

“Acredito que..." “Observa-se que..."/"Os dados sugerem...”

finalidade
clara? destinatario identificado? fontes di-
ferenciadas? hipdéteses como hipdteses?
conclusao decorre dos dados? limitacBes

explicitadas? ha exposi¢do desnecessaria?
linguagem respeitosa e compreensivel? si-
gilo preservado? requisitos formais aten-
didos? revisado pelo(a) orientador(a)?



MAPAS DECISORIOS: MANTER,
INTENSIFICAR, REFERENCIAR
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A decisao clinica recorrente da clinica-escola ndo é binaria (“manter ou encami-
nhar”), mas graduada: manter sozinho(a),
- sempre com continuidade. Cinco perguntas a orga-
nizam: Qual é a gravidade atual? Ha risco imediato? O servico possui competéncia e
recursos? A pessoa esta respondendo ao cuidado? Outro ponto da rede acrescentara
algo necessario?

Sim — acionar imediatamente orientador(a) e responsavel técnico(a); avaliar risco;
nao deixar a pessoa sem plano; considerar urgéncia/emergéncia, CAPS ou hospital
conforme o caso; articular rede de apoio; compartilhar apenas o necessario; registrar
decisdo e justificativa.

Nao — Etapa 2.

Sim — Etapa 3. Parcialmente — intensificar e compartilhar (supervisao, interconsul-
ta, avaliacdo médica, acompanhamento conjunto).

Nao — referenciar com transicao acompanhada.

Sim — manter (frequéncia, objetivos, monitoramento, revisdo periddica, alta plane-
jada quando apropriado).

Parcialmente — intensificar (revisar formula¢do, aumentar frequéncia, avaliar co-
morbidades e medica¢ao, ampliar rede, redefinir objetivos).

Nao — Etapa 4.

Sim — corrigir antes de encaminhar

Nao — referenciar ou compartilhar com servi¢o de maior complexidade.




risco baixo e estavel; fun-
cionamento preservado; vinculo e ade-
sdao suficientes; resposta presente ou
progressiva; servico adequado; plano
compreendido.
manter por inércia ou por
carga horaria; confundir vinculo com
dependéncia; reter o caso por medo de
“perdé-lo”.
piora recente sem risco
imediato; aumento de faltas; isolamento;
reducdo do autocuidado; crise familiar;
inicio de medicacdo; ruptura da alianca;
vulnerabilidade agravada. Intensificar
nao é s6 aumentar sessdes: inclui plano
de seguranca, inclusao familiar, articu-
lacdo com Atenc¢ao Primaria, discussao
multiprofissional.
necessidade de avaliagdo medicamento-
sa, depressao moderada/grave, mania,
psicose, risco suicida, sintomas resisten-
tes; - risco iminen-
te, tentativa recente, intoxicacao, agita-
cdo grave, incapacidade de autocuidado;
- sofrimen-
to grave e persistente, necessidade de
cuidado multiprofissional intensivo, uso
problematico de substancias;
- sintomas fisicos novos, sus-
peita de condi¢ao organica;

- quando a barrei-
ra principal € moradia, renda, violéncia,
protecao;

- dificuldades persistentes
de aprendizagem, suspeita de alteragao
cognitiva.

explicar a pessoa o motivo e os benefi-
cios esperados; identificar o servico de

destino e a forma de acesso; produzir
relatério minimo (informacdo pertinen-
te, ndo o prontuario completo); manter
0 acompanhamento até a confirmacado
do acolhimento, quando necessario;
planejar o retorno e registrar tudo.

“procure um
psiquiatra”.

“pelo aumento
dos sintomas e pela alteracao importan-
te do sono, considero necessaria uma
avaliacdo psiquiatrica; vou explicar as
opcdes, registrar as informacgdes essen-
ciais e manter nosso acompanhamento
enguanto o0 acesso se organiza”.

O servi-
co-escola ndo oferece tudo, e reconhe-
cé-lo é operacdo clinica, ndo confissao
de insuficiéncia. Ele opera em ciclos se-
mestrais, com rotatividade de estagia-
rios(as), carga horaria delimitada e sem
retaguarda para urgéncia fora dos hora-
rios institucionais - condi¢cdes que, por
si, contraindicam certos acompanha-
mentos. Além dos critérios ja expostos,
a continuidade deixa de estar indicada
guando: o quadro exige cuidado inten-
sivo, multiprofissional ou disponibili-
dade que o dispositivo ndo sustenta; a
permanéncia atende mais ao cumpri-
mento da carga horaria do(a) estagia-
rio(a) do que a demanda do paciente; o
vinculo converteu-se em dependéncia
sem trabalho, sem revisdo de objetivos
ha varios meses; ou, no polo oposto,
0s objetivos pactuados foram alcanca-
dos e a alta é a resposta ética - e nao
a manutencao indefinida por receio da
separacdo. Acrescente-se um dado que
raramente se enuncia: em servigo com
fila de espera, manter um acompanha-
mento sem indicac¢ao clinica é, também,
negar acesso a quem aguarda.

“Na
avaliacdo atual, observou-se piora dos
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sintomas depressivos, aumento do iso-
lamento e ideac¢do suicida sem plano
definido, com fatores protetivos identi-
ficados (vinculo familiar, disponibilidade
para buscar ajuda). Diante do aumento
do risco e da necessidade de avaliacao
medicamentosa, indicou-se avaliacdao
psiquiatrica prioritaria, mantendo-se o
acompanhamento psicolégico até con-
firmacdo do acesso. Elaborado plano de
seguranca; decisao discutida com orien-
tadora e responsavel técnica”.

O principio que atravessa todo o
mapa:

. A inseguranca do(a)
estagiario(a) pede supervisdo, ndo neces-
sariamente encaminhamento; a gravidade
real pede rede, ndo heroismo; e nenhum
fluxograma substitui o julgamento clinico
construido, caso a caso, na supervisao - o
mapa orienta a decisao; ndo decide.







Regra técnica proposta por Freud: o analista ndo deve satisfazer,
por meio de acdes ou respostas diretas, as demandas e pedidos que o paciente traz
para a sessdo. Isso nao quer dizer frieza ou distanciamento - quer dizer que aquilo
qgue o paciente pede (um conselho, um afeto, uma garantia) deve, sempre que pos-
sivel, ser transformado em palavra e pensado junto, em vez de simplesmente aten-
dido. Por exemplo: se o paciente pergunta insistentemente “o que eu devo fazer?”,
a resposta técnica ndo é dar a receita, mas ajuda-lo a pensar por que essa pergunta
aparece agora, com tanta urgéncia (Freud, 1915/2010e).

Quando o paciente, em vez de contar algo em palavras, “atua” esse
conteudo por meio de um comportamento - falta a uma sessao logo depois de tocar
em um assunto doloroso, por exemplo, ou tem uma crise fora do consultério que
parece repetir algo que nao conseguiu dizer dentro dele. O importante é que esse
ato ainda estad enderecado ao terapeuta: € uma mensagem, mesmo que cifrada,
que pede para ser compreendida em conjunto. Por isso se diferencia da passagem
ao ato, que é uma saida completa de cena, sem esse enderegamento (Lacan, 2005).

Dois tempos, um l6gico e ndo necessariamente crono-
l6gico, pelos quais toda pessoa se constitui como sujeito. Primeiro, a crianca nasce
mergulhada na linguagem e nos desejos de quem cuida dela - ela € nomeada, inter-
pretada, desejada antes mesmo de poder falar por si (alienacdo). Depois, ao longo
da vida, ela precisa ir se diferenciando dessas primeiras marcas para construir um
desejo mais proprio (separacdo). Na clinica, isso aparece, por exemplo, quando um
paciente adulto ainda organiza sua vida inteiramente em fun¢dao do que os pais es-
peram dele, sem conseguir formular o que ele mesmo quer (Lacan, 2008).

Para Freud (1926/2014), um sinal de alerta que o psiquismo produz
diante de um perigo - ndo € o perigo em si, mas o aviso de que algo precisa ser evi-
tado ou enfrentado. Para Lacan (2005), a angustia tem um valor ainda mais preciso:
ao contrario de outros afetos, ela ndo engana - quando alguém sente angustia, é
sinal de que algo real e importante esta em jogo, mesmo que a pessoa ndo saiba
dizer o qué. Na pratica, a angustia costuma aparecer quando falta um espaco de
manobra: a pessoa se sente encurralada, sem saida, ou excessivamente exposta ao
desejo de outra pessoa.

A regra de ouro do trabalho analitico: o paciente é convida-
do a dizer tudo o que lhe vier a cabeca, na ordem em que vier, mesmo que pareca
bobo, vergonhoso, sem légica ou sem relagdo com o que estava sendo dito antes. A
ideia é que, falando sem filtrar, o paciente deixa escapar coisas que normalmente
censuraria - e é justamente nesses escapes que aparece material valioso para o
trabalho. Do lado de quem escuta, o equivalente a essa regra € a atencao flutuante.




A postura de escuta recomendada ao analista: nao decidir
de antemdo o que é importante no que o paciente diz, mas sim deixar a aten¢ao
circular livremente por toda a fala, sem selecionar s6 o que parece mais relevante a
primeira vista. Isso € mais dificil do que parece, porque a tendéncia natural é filtrar
e organizar o que ouvimos segundo nossas proprias expectativas; a atencao flutu-
ante pede o contrario: a suspensao desse filtro para que detalhes aparentemente
sem importancia possam, mais tarde, revelar seu peso.

O momento em que o analista efetivamente produz um efeito
na analise - ndo com uma explicacao longa, mas com uma intervenc¢ao pontual (um
corte, uma pergunta, um siléncio bem colocado) que muda algo na posi¢ao do pa-
ciente diante do que ele mesmo est4 dizendo. E diferente de simplesmente conver-
sar ou de dar uma opinido: o ato analitico € uma intervencdo calculada, ainda que
rapida, que produz uma mudanca de perspectiva (a posteriori).

O conjunto de sentimentos, pensamentos e rea¢fes que
o préprio analista tem diante do paciente - tédio, ternura, irritagao, vontade de pro-
teger, impaciéncia. Freud via isso, a principio, como um problema a ser eliminado
como desdobramento da analise pessoal do analista. Paula Heimann (1950) prop0s
uma virada importante: esses sentimentos podem ser usados como pista sobre o
gue o paciente esta comunicando sem palavras, desde que o analista consiga pri-
meiro perceber o que sente e refletir sobre isso - nunca agir diretamente a partir
desse sentimento na sessao.

Todo pedido que fazemos a outra pessoa carrega, além do conte-
udo concreto (um copo d'agua, uma informacdo, um conselho), um pedido mais
de fundo: de atencdo, de amor, de reconhecimento. E por isso que, muitas vezes,
atender exatamente ao pedido literal de um paciente nao resolve nada - porque o
qgue estava realmente em jogo era esse pedido de fundo, que a demanda concreta
apenas revestia. Diferencia-se do desejo, que nunca se satisfaz completamente e
continua a se manifestar nos intervalos entre uma demanda e outra.

O que resta depois que uma necessidade ja foi satisfeita e um pedido
ja foi atendido - por isso nunca se realiza por completo em nenhum objeto e sem-
pre aponta para outra coisa. Diferentemente da demanda, que pode ser satisfeita
concretamente, o desejo se sustenta na propria falta: quando alguém consegue
exatamente o que pediu e ainda sente que “ndo era bem isso”, é o desejo se mani-
festando. Na clinica, o trabalho ndo é satisfazer os desejos do paciente, mas ajuda-
-lo a reconhecer qual é, de fato, o seu - muitas vezes encoberto por expectativas
alheias que ele tomou como proprias (Lacan, 2008).

N&o se trata de um sentimento pessoal (como “eu desejo que
meu paciente melhore”), mas de uma func¢ao que o analista precisa sustentar durante
o tratamento: a de ndo ocupar o lugar de quem cura, de quem sabe tudo, ou de quem
precisa ser amado pelo paciente. E essa funcdo que permite ao analista ndo se deixar
capturar pelas expectativas do paciente e manter uma posi¢ao de escuta que possi-
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bilita ao préprio paciente encontrar suas respostas (Lacan, 2008).

Duas coisas ao mesmo tempo: de um lado, as regras con-
cretas do atendimento - dia, horario, duragao, local, valor, o que pode e o que nao
pode acontecer ali; de outro, a capacidade interna do(a) terapeuta de manter uma
postura de escuta e de pensamento clinico, mesmo quando as condi¢des externas
mudam (por exemplo, num atendimento remoto ou numa sala improvisada). Um
consultério perfeitamente organizado nao garante, por si s6, que o(a) terapeuta
esteja de fato em posicdo de escutar; e uma mudanca nas condi¢des externas nem
sempre destrdi o trabalho, desde que essa capacidade interna se mantenha (Calich,
2024; Levine, 2024; Winnicott, 1983).

Uma forma de intervencdo que consiste em interromper a fala do
paciente - ou encerrar a sessao - logo depois de um ponto especialmente significa-
tivo, em vez de deixar que a conversa continue e dilua aquilo que acabou de apare-
cer. E como colocar um ponto final numa frase importante, para que ela ressoe, em
vez de emendar imediatamente outra frase por cima.

Um conceito de Winnicott (1975) para a area intermediaria
de experiéncia que nao é nem inteiramente interna (fantasia) nem inteiramente
externa (realidade objetiva) - € o espa¢o em que a crianca brinca, cria e experimen-
ta, e é também, segundo o autor, 0 mesmo espaco em que a propria psicoterapia
acontece, na sobreposicao entre o brincar do paciente e o brincar do(a) terapeuta.

A organizacdo mais profunda e estavel da forma como uma
pessoa se relaciona com a linguagem, com a lei e com o desejo do outro. Na tradicao
lacaniana, reconhecem-se trés estruturas principais - neurose, psicose e perversao
(o autismo é compreendido por alguns autores como uma quarta estrutura) - e re-
conhecer qual delas esta em jogo (mesmo que de forma provisdria, nas primeiras
entrevistas) orienta decisdes importantes de manejo, muito antes de qualquer teste
ou classificacao diagndstica formal.

Um dos conceitos mais mal-entendidos da teoria lacaniana:
nao se trata do 6rgao sexual masculino, mas de uma fun¢ao simbdlica que organiza,
para qualquer pessoa, independentemente do sexo, a questao da falta, da diferen-
ca e daquilo que nunca se tem por completo. E essa funcdo que faz, por exemplo,
com que ninguém consiga preencher totalmente o desejo do outro - sempre falta
algo e é dessa falta que a vida psiquica se organiza.

O roteiro, muitas vezes inconsciente, que cada pessoa
constroi para explicar (para si mesma) qual é o seu lugar no desejo do outro e
como ela busca sua propria satisfacdao. Nao € o mesmo que devaneio ou imaginag¢ao
consciente: € uma estrutura mais fixa e repetitiva, que a pessoa nado escolhe delibe-
radamente e que costuma aparecer nos mesmos padrdes de escolha amorosa, de
trabalho, de conflito.




Um mecanismo especifico da psicose, diferente do recalque da
neurose. Enquanto na neurose um conteudo é empurrado para fora da consciéncia,
mas continua “guardado” no inconsciente (podendo retornar em sonhos, sintomas,
lapsos), na psicose um significante fundamental - o Nome-do-Pai - simplesmente
nunca chegou a ser inscrito no psiquismo. Como esse elemento nunca entrou, ele
pode retornar de um jeito completamente diferente: ndo como lembranca ou sin-
toma, mas como algo que a pessoa vive como vindo de fora, do mundo real - por
exemplo, uma voz que ela escuta como se fosse externa a ela.

Um episédio observado por Freud: seu neto pequeno brincava de jo-
gar um carretel preso a um barbante para fora do berco, dizendo “fort” (foi embora),
e depois puxava o carretel de volta, dizendo “da” (aqui estd). Freud interpretou essa
brincadeira como a forma que a crianca encontrou de lidar com a auséncia da mae:
em vez de sofrer passivamente a ida e vinda dela, ela mesma passa a controlar, pela
via do jogo, a auséncia e o retorno de um objeto - transformando sofrimento em
atividade simbélica (Freud, 1920/2010b).

Um tipo de satisfacdo que vai além do simples prazer e que pode, inclu-
sive, incluir sofrimento - por isso é diferente de “gostar de algo”. Uma pessoa pode
repetir, ao longo da vida, um padrao de relacdo que claramente |he traz dor, e ainda
assim continuar buscando esse mesmo padrao: é esse excesso, essa satisfacao pa-
radoxal que persiste mesmo custando caro, que o conceito de gozo tenta nomear.
Diferencia-se do desejo, que nunca se satisfaz plenamente e por isso continua a se
mover.

Conceito de Winnicott (1983) para descrever o tipo de
cuidado ambiental - fisico e emocional - que uma made (ou um cuidador) oferece a
um bebé, sustentando-o de um jeito suficientemente seguro e constante para que
ele possa, aos poucos, existir e se integrar como pessoa. Na clinica, o enquadre
pode funcionar de um jeito parecido: um ambiente estavel o bastante para que o
paciente possa experimentar e elaborar emocdes dificeis sem se sentir desampa-
rado.

Uma intervencdao do(a) terapeuta que visa abrir um sentido
novo para algo que o paciente disse, ou produzir um corte que desloque a forma
como ele esta olhando para sua propria fala - ndo € o mesmo que explicar, acon-
selhar ou dar uma opinido. Uma boa interpretacdo costuma ser breve e pontual, e
seu valor se mede pelo efeito que produz no paciente, ndo pela sofisticacao tedrica
gue demonstra.

O nome que Lacan da a operacao pela qual a funcdo pater-
na (o Nome-do-Pai) vem substituir, na estrutura psiquica da crianga, o desejo ainda
enigmatico da mde - dando a crianca uma primeira explicacdo simbdlica sobre o
que a mae deseja e organizando, assim, as bases da estrutura neurética. E uma
operacdo légica, ndo literal: ndo depende da presenca fisica de um pai, mas de uma
funcdo que pode ser exercida por diferentes pessoas ou até por instituicdes.




As trés grandes estruturas clinicas descritas
pela Psicanalise, cada uma correspondendo a um jeito diferente de lidar com a fal-
ta, com a lei e com o desejo do outro. Na neurose, predominam a duvida, a culpa e
a pergunta constante sobre o préprio desejo (“o0 que eu quero de verdade?”, “sera
gue meu desejo € legitimo?”). Na psicose, falta a referéncia simbdlica que organiza-
ria essas perguntas, e a pessoa pode se relacionar de um jeito mais direto e menos
mediado com a linguagem e com a realidade. Na perversdo, a pessoa lida com a lei
de um jeito particular - reconhecendo-a e ao mesmo tempo driblando-a ativamen-
te. Reconhecer, mesmo que provisoriamente, qual estrutura esta em jogo muda
completamente o tipo de manejo indicado desde a primeira entrevista.

A funcdo simbdlica que introduz a crian¢a na lei e nas regras
compartilhadas da vida em sociedade, organizando o desejo da mde e dando a
crianca um lugar dentro dessa organizacdo. Nao precisa ser exercida literalmente
pelo pai bioldgico - pode ser sustentada por qualquer pessoa ou instancia que cum-
pra essa funcao de dar limite e nome ao desejo materno (Lacan, 1995).

O nome dado por Lacan aquilo que causa o desejo de uma pessoa,
sem nunca poder ser localizado ou visto diretamente - € sempre um resto, algo que
escapa. Pode se manifestar por meio de um detalhe muito especifico: o timbre de
uma voz, um jeito de olhar, um gesto - algo que captura o desejo sem que a pessoa
saiba explicar exatamente por qué. Na sessdo, o analista ocupa, tecnicamente, um
lugar parecido com o desse objeto: é enderecado pelo desejo do paciente sem pre-
cisar corresponder a ele como pessoa real (Lacan, 1992a, 2008).

Descrito por Winnicott (1975): o primeiro objeto que um
bebé passa a usar como se fosse uma extensao de si mesmo (uma fralda, um bi-
chinho de pelucia, um cantinho do cobertor), mas que também pertence ao mundo
externo. Esse objeto ajuda a crianca a atravessar o momento em que ela comeca a
perceber que a mae é uma pessoa separada dela - funcionando como uma ponte
entre a fantasia de estar fundida com a mde e a realidade de que ela é outra pessoa.

O lugar simbdlico da linguagem, da lei e da cultura, que
ja existia antes de cada pessoa nascer e que organiza, de fora para dentro, as possi-
bilidades de fala e de desejo de cada um. E diferente do “outro” com “o0” mintsculo,
que se refere a uma pessoa concreta com quem nos relacionamos (um colega, um
familiar) - o grande Outro é mais uma estrutura do que uma pessoa.

Um momento em que o sujeito sai completamente de cena
- deixa de se dirigir ao Outro, de esperar resposta, de fazer parte da cena simbdlica
em que estava inserido. E mais grave e mais silencioso do que o acting out: enquan-
to o acting out ainda € uma mensagem que espera ser decifrada, a passagem ao ato
é uma queda para fora do laco social, sem esse enderecamento (Lacan, 2005).

Um termo utilizado para descrever quadros psicoticos que
nao apresentam os sinais mais chamativos e classicos (delirios evidentes, alucina-
cdes) e que, por isso, podem passar despercebidos numa primeira entrevista. Reco-




nhecer esse tipo de estrutura mais discreta é importante para que o(a) estagiario(a)
nao presuma neurose automaticamente diante da auséncia de sintomas espalha-
fatosos.

Os trés registros lacanianos que se entrela-
cam em toda experiéncia humana. O real é aquilo que escapa a linguagem e nao
pode ser totalmente simbolizado - a morte, o corpo em sua dimensao mais crua, o
acaso. O simbdlico é o campo da linguagem, das leis, das regras e dos significantes
gue organizam nossa vida em sociedade. O imaginario é o campo das imagens, da
identificacdo e da relagdo com o espelho - inclusive a imagem que cada um tem de
si mesmo. Um mesmo acontecimento pode ser lido nesses trés registros ao mesmo
tempo, e boa parte do trabalho clinico consiste em perceber qual desses registros
esta mais em jogo num determinado momento do tratamento.

O mecanismo, tipico da neurose, pelo qual uma lembranca, um dese-
jo ou uma representac¢ao insuportavel é empurrada para fora da consciéncia - mas
continua existindo no inconsciente, de onde pode retornar disfarcada em sonhos,
atos falhos, sintomas ou lapsos de meméria. E diferente da foraclusdo da psicose,
em que o conteddo nunca chegou a ser inscrito psiquicamente, e por isso ndo pode
“retornar”.

A tendéncia, observada por Freud (1914/2010g), de repetirmos pa-
drdes antigos de relagao e de sofrimento em vez de simplesmente nos lembrarmos
deles. O que uma pessoa nao consegue recordar e elaborar em palavras, ela tende
a repetir em ato - inclusive no interior do dispositivo analitico e na prépria relagao
com o(a) terapeuta, o que oferece, paradoxalmente, uma oportunidade valiosa de
trabalhar esse padrdo “ao vivo e a cores”, como se fosse algo inédito e atual.

Tudo aquilo que, durante o tratamento, dificulta o acesso a conte-
udos inconscientes - ndo porque o paciente “ndo quer colaborar” deliberadamente
e de forma consciente, mas porque uma parte dele se protege de entrar em contato
com algo doloroso ou conflituoso. A resisténcia ndao deve ser confundida com ma
vontade: €, ela mesma, um material importante de trabalho.

A unidade basica da linguagem tal como a Psicanalise lacaniana a
compreende: uma palavra, um som ou uma marca que so ganha sentido em relagao
a outros significantes, nunca sozinha ou “colada” diretamente a uma coisa do mun-
do. Por isso, uma mesma palavra pode significar coisas completamente diferentes
dependendo do contexto e da cadeia de outras palavras ao seu redor - e é justa-
mente nesse jogo de diferencas que a Psicanalise escuta os efeitos do inconsciente.

Com “th”. Conceito elaborado por Lacan ja no final de seu ensino, a
partir do estudo do escritor James Joyce, para nomear um modo muito singular e
pessoal que cada sujeito encontra para amarrar (dar consisténcia a) sua relacao en-
tre real, simbdlico e imaginario. Diferentemente do sintoma comum, que costuma
ser lido como algo a ser decifrado e dissolvido, o sinthoma é entendido mais como




uma solucdo criativa e estabilizadora - algo que produz “sustentacdo” subjetiva e
que por isso merece prudéncia clinica antes de ser simplesmente “atacado”.

Uma formacado psiquica que representa, ao mesmo tempo, um sofri-
mento e uma satisfacdao - por isso 0s sintomas costumam ser tao dificeis de aban-
donar, mesmo quando causam dor. Na clinica com criancas, o sintoma pode ainda
ganhar um sentido adicional: muitas vezes fala nao sé da prépria crianga, mas de
algo ndo resolvido na relagdo entre os pais (Lacan, 2003a).

A suposicdo, feita pelo paciente, de que existe algum lu-
gar - geralmente encarnado na figura do(a) terapeuta - que detém um saber sobre
a causa do seu sofrimento. Essa suposicdo é o que da inicio e sustenta a transfe-
réncia: nao € necessario que o(a) terapeuta realmente possua esse saber completo
(e de fato nunca possui), mas é importante que ele(a) saiba sustentar esse lugar
sem nem o negar ansiosamente, nem se apropriar dele de forma autoritaria (Lacan,
2008).

Uma instancia psiquica que critica, vigia e pune o préprio sujeito,
formada a partir da internalizacao de exigéncias culturais e proibi¢cdes vividas na
infancia (especialmente ligadas a figura paterna e ao complexo de Edipo).

O processo pelo qual o paciente revive, na relacdo com o(a)
terapeuta, padrdes afetivos e relacionais construidos em vinculos anteriores, ge-
ralmente muito antigos - atribuindo ao(a) terapeuta sentimentos, expectativas e
temores que, na origem, pertenciam a outras figuras importantes de sua vida. E
esse fendbmeno, detectavel desde os primeiros encontros, que torna possivel traba-
Ihar na atualidade, dentro da sessdo, aquilo que de outra forma ficaria sé no relato

(Freud, 1912/2010a; Lacan, 2008).




LEITURAS ESSENCIAIS

O par de textos técnicos que todo(a)
estagiario(a) deveria ler antes do primeiro atendimento. Neles, Freud estabelece a
atencado flutuante como correlato da associacao livre, discute a questao do dinheiro
e da hora marcada, e adverte que as entrevistas preliminares ja sdao analise - nao
um periodo neutro de coleta de dados. Base direta dos Capitulos 1 e 2.

O primeiro introduz a nocdo de repeticdo em ato:
0 que ndo se recorda, retorna na relacdo com o analista - inclusive como falta. O
segundo enfrenta o problema técnico mais delicado da clinica inicial: como nao
corresponder, nem recusar bruscamente, o amor que a transferéncia produz. Fun-
damento dos Capitulos 6 e 7.

O texto fun-
dador da Psicanalise em extensdo - a certidao de nascimento, por heranca direta,
de toda clinica-escola e clinicas gratuitas. A frase de Freud sobre o direito das po-
pula¢cdes economicamente desfavorecidas ao cuidado em saude mental permanece
como horizonte ético do Capitulo 9.

Texto de cabeceira sobre a posicao do analista em formacao: politica, estratégia e
tatica; o analista paga com sua pessoa, mas nao deve deixar que seus sentimentos
dirijam o tratamento. Central nos Capitulos 1, 6 e 11.

A transferéncia
lida pela via do amor: ao analista é franqueado o lugar do amado que supostamente
detém aquilo que falta ao sujeito - e a manobra técnica de ndo se identificar a essa
posi¢cao. Aprofunda o que o Capitulo 6 apresenta de forma introdutoria.

Sujeito suposto saber, tiqué/autématon, desejo do analista: os
operadores centrais das Partes | e Il.

Duas paginas densissimas que re-
organizam toda a clinica infantil: o sintoma da crianca pode responder a verdade
do casal parental, ou realizar a presenca do objeto na fantasia materna. Base do
Capitulo 5.

Os
quatro discursos - mestre, universitario, histérico, analista. Ferramenta indispensa-




vel para pensar os paradoxos institucionais da clinica-escola (Capitulo
10) e a diferenca entre responder do lugar do mestre e sustentar a po-
sicdo do analista diante da urgéncia social (Capitulo 9).

Um dos textos
mais corajosos da literatura psicanalitica: o reconhecimento de que o analista pode
odiar objetivamente certos pacientes - e que negar esse 6dio é mais perigoso do
que reconhecé-lo. Leitura essencial para o Capitulo 11.

O brincar como experi-
éncia criativa situada no espaco potencial - nem dentro, nem fora. A psicoterapia
como sobreposicdo de duas areas de brincar, a do paciente e a do analista. Funda-
mento do Capitulo 5 e contraponto constante a leitura estritamente estrutural.

O artigo que converteu a
contratransferéncia de obstaculo em instrumento: a resposta emocional do analis-
ta como via de acesso ao inconsciente do paciente. Sem esse texto, a tese central
do Capitulo 6 ndo se sustenta.

A ponte mais segura entre
teoria e pratica para quem esta comecando: entrevistas preliminares, transferén-
cia, pagamento, interpretacao e a presenca do analista, em linguagem didatica sem
perda de rigor.

O operador que evita tanto
0 psicologismo quanto o sociologismo na clinica social: articula a singularidade do
caso ao trabalho em rede. Fundamento dos Capitulos 7, 9 e 15.

LEITURAS AVANCADAS

Referéncia cen-
tral para a passagem entre a teoria lacaniana e a técnica efetiva de conduc¢do do tra-
tamento - inclusive o manejo da sessdo de tempo variavel e da pontuacgao. Dirigido
explicitamente a clinicos de todas as orientac¢des, com quatro estudos de caso que
ilustram diagnéstico diferencial e direcdo do tratamento.

Livro dedicado ao manejo técnico cotidiano - pontu-
acdo, escansdo, interpretacdo. Obra extensa e um dos poucos tratados em lingua
portuguesa que percorre, passo a passo, o “como fazer” da clinica lacaniana.

Referéncia de diagndstico diferencial em estrutura clinica, especialmente
util para o(a) estagiario(a) que atenderd, na clinica-escola, casos que excedem a
neurose.




Apro-
funda o manejo técnico especifico da psicose - o que fazer, e sobretudo
o que ndo fazer, diante de uma estrutura que ndo responde a0 mesmo
enquadre da neurose.

Referéncia fundadora do conceito de psicose ordinaria, hoje central para a discus-
sdo contemporanea de diagndstico diferencial em quadros sem sinais classicos.

Discussao contemporanea sobre os efeitos do declinio da autoridade simbdlica na
clinica e na cultura - pano de fundo tedrico para pensar a clinica social e institucio-
nal dos Capitulos 9 e 10.




Anonimizar é impedir, considerados os meios técnicos razoaveis,
a associacdo da informacdo a uma pessoa (Lei n° 13.709/2018, art. 5°, Ill). Em nar-
rativas clinicas, o risco decisivo ndo esta no nome, mas na

. idade + profissao + configuracao familiar + evento raro podem
reidentificar alguém em uma comunidade pequena - inclusive perante si mesmo,
seus familiares ou profissionais que o conhecem.

Elemento Procedimento

Nome Substituicdo por inicial ficticia, sem correspondéncia com
o real

ldade Faixa etaria (“jovem adulto”, “crianca em idade escolar”)

Local (bairro, cidade, Generaliza¢do (“regido metropolitana”, “servico publico

instituicao) de saude”)

Profissao/escola Categoria ampla ou substituicdo por equivalente funcional

Datas Periodos aproximados (“no segundo semestre”, “apds
alguns meses”)

Configuracao familiar Simplificagdo ao clinicamente essencial

Falas literais Parafrase que preserva a funcao clinica do dito

Eventos altamente Omissdo, generalizacao ou substituicdo por equivalente

identificaveis clinico

Quando a protecdo exigiu, elementos de atendimen-
tos distintos foram fundidos em um uUnico relato (“caso composto”), preservando-se
a verdade do impasse (a légica do manejo) sem correspondéncia biografica
integral com nenhuma pessoa atendida. As composi¢des nao alteram a natureza
das decisdes técnicas discutidas.

Antes da inclusao, cada vinheta foi submetida a trés
perguntas: a) a propria pessoa se reconheceria de imediato e de modo inequivoco?
b) alguém de seu convivio poderia reconhecé-la pela combinacao de detalhes? c)
algum detalhe permanece no texto sem funcao clinica ou didatica? Resposta afirma-
tiva a qualquer uma implicou novo disfarce ou exclusao do material. Quando o dis-
farce necessario comprometeria o sentido clinico, optou-se por nao utilizar o caso.

Nenhuma técnica reduz o risco a zero: 0 compromisso desta obra
é com a - supressao, generalizacdo, rearranjo, compo-
sicdo - somada a finalidade estritamente formativa do material, em conformidade
com o Cédigo de Etica Profissional do Psicélogo (CFP, 2005), com a Resolucdo CFP
no 06/2019, com a LGPD e com as normas institucionais do Centro Universitario Sao
Camilo (2026). Eventuais semelhancas com situacdes reais especificas decorrem da
tipicidade dos impasses clinicos descritos, nao da identidade dos casos.
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